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Enquadramento: O aumento ponderal elevado durante a gravidez pode ocasionar 
frequentemente aumento de peso no pós-parto e posterior obesidade na mulher, tal como 
nos revelam os mais diversos estudos científicos nacionais e internacionais. 
Objetivos: Analisar a relação existente entre o ganho ponderal gestacional e as 
variáveis sociodemográficas e obstétricas bem como analisar a sua relação com o estado 
nutricional atual da mulher. 
 
Métodos: Trata-se de um estudo retrospetivo, quantitativo, descritivo e correlacional, de 
uma amostra não probabilística por conveniência, constituída por 1424 mulheres cujos filhos 
nasceram entre 2004 e 2006.  
Resultados: A maioria das participantes tinha entre 19 e 35 anos quando engravidou, 
residem numa zona urbana, são casadas, com o ensino secundário/tecnológico e 
empregadas. A maioria não teve diabetes gestacional e o ganho ponderal gestacional, foi 
em média de 11,81 kg. A maioria teve um ganho ponderal abaixo do recomendado. Quanto 
ao estado nutricional atual, encontramos uma média de peso de 64,71 kg, que representa 
um IMC = 25.03 com um valor mínimo de 39 kg (IMC=15.90) e um valor máximo de 122 kg 
(IMC=43.67). A maioria apresenta atualmente um peso eutrófico. A escolaridade, a 
residência, a idade materna e a diabetes gestacionais são variáveis que influenciam o ganho 
ponderal gestacional. Apenas as variáveis sociodemográficas (escolaridade, residência e 
situação laboral) apresentam uma relação estatisticamente significativa com o estado 
nutricional atual da mulher. Analisando a relação entre o estado nutricional atual da mulher 
com o ganho ponderal gestacional, verificamos que estas apresentam uma relação de 
dependência estatisticamente significativa, ou seja, as mulheres que apresentam atualmente 
peso eutrófico, foram as que tiveram um ganho ponderal gestacional abaixo do 
recomendado, enquanto as que têm pré-obesidade e obesidade tiveram aumento ponderal 
gestacional acima do recomendado.  
 
Conclusão: Perante uma epidemia mundial de obesidade, bem como um aumento da 
prevalência da obesidade nas mulheres em idade reprodutiva e um aumento do ganho de 
peso na gravidez, torna-se imperioso que o enfermeiro de ESMOG estabeleça um plano de 
intervenções precoces e eficazes antes, durante e após a gravidez, de forma a reduzir os 
riscos maternos e fetais, presentes e futuros. Os fatores obstétricos, sociodemográficos e 
comportamentais, são determinantes para o ganho de peso gestacional e consequentes 
repercussões na saúde da mulher. 
 





























































Background: The high weight increase during pregnancy can cause postpartum weight gain 
often and later obesity in women, as we reveal the most diverse national and international 
scientific studies.  
Objectives: To Analyze the relationship between gestational weight gain and socio-
demographic variables and obstetric and analyze your relationship with current nutritional 
status of women.  
 
Methods: This is a retrospective study, quantitative, descriptive and co relational, a non-
probability sample of convenience, composed of 1424 women whose children were born 
between 2004 and 2006. 
Results: Most of the participants had between 19 and 35 years old when she got pregnant, 
reside in an urban zone, are married, with the secondary/technology and employed. Most 
had gestational diabetes and gestational weight gain, was on average of 11.81 pounds. Most 
had a weight gain below the recommended. As for the current nutritional status, we found an 
average of 64.71 weight kg, which represents a BMI = 25.03 with a minimum value of 39 kg 
(BMI = 15.90) and a maximum value of 122 kg (BMI = 43.67). Most have currently a 
eutrophic weight. Schooling, residence, maternal age and gestational diabetes are variables 
that influence the gestational weight gain. Only demographic variables (schooling, housing 
and labour status) present a statistically significant relationship with current nutritional status 
of women. Analyzing the relation the current nutritional state of the woman with the 
gestational weight gain profit enters, verifies that these present a relation of statistical 
significant dependence, that is, the women that present eutrófic weight currently, had been 
the ones that had a gestational weight gain profit below of the recommended one, while the 
ones that have daily pre-obesity and obesity had gestational weight gain increase above of 
the recommended one. 
 
Conclusion: Faced with a worldwide epidemic of obesity, as well as an increase in the 
prevalence of obesity in women of reproductive age and an increase in weight gain in 
pregnancy, it becomes imperative that the ESMOG nurse establish a plan of early and 
effective interventions before, during and after pregnancy, to reduce the maternal and fetal 
risks, present and future. Obstetric factors, sociodemographic and behavioral characteristics, 
are crucial for gestational weight gain and consequent repercussions on women's health. 
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A gravidez é um período de transformação na vida da mulher na qual ocorrem 
algumas transformações quer a nível físico quer a nível psicológico e afetivo. Dentre as 
alterações que ocorrem a nível físico, o aumento de peso fora dos paramentos 
estabelecidos como normais, tem particular importância uma vez que é percursor de 
complicações tanto durante a gravidez como após a mesma, tais como a diabetes e a 
obesidade, tal como nos revelam os mais diversos estudos científicos nacionais e 
internacionais. Assim sendo, Warner (1998) refere que a melhor estratégia para uma 
alimentação da grávida e para um aumento de peso adequado reside na vigilância pré-natal 
com o aumento do número de consultas de forma a controlar, entre outros aspetos inerentes 
à gravidez, o ganho ponderal, prevenindo assim consequências adversas para a mãe e para 
o recém-nascido. 
Segundo Jaddoe (2009), todas as mulheres do mundo inteiro deveriam participar em 
programas de educação pré-natal onde o ensino sobre o ganho de peso, quer em excesso 
ou défice, antes e durante a gravidez fosse privilegiado, de forma a reduzir determinadas 
complicações durante e após o parto, tal como a obesidade. É importante que a mulher 
possua um peso adequado ao seu IMC (Índice de Massa Corporal) e que o consiga manter 
dentro do limite normal ou adequado para ela, dado que o ganho de peso ideal para cada 
grávida depende do IMC, que permite a adequação do peso à altura (Perry, 2008). Este 
autor recomenda que no primeiro trimestre o ganho ponderal total médio deve ser de 1-
2,5kg e no restante período da gestação cerca de 0,4kg/semana para uma mulher com um 
IMC norma, já uma mulher com IMC baixo peso deverá ganhar 0,5kg/semana, enquanto a 
mulher com excesso de peso deverá ganhar apenas 0,3kg/semana. 
O excesso de peso na população feminina está relacionado com um momento 
importante no ciclo vital que é a gravidez. O período gestacional e o período subsequente, 
após o nascimento da criança implicam modificações fisiológicas e comportamentais 
importantes. O aumento ponderal acima das recomendações durante a gravidez, assim 
como modificações no estilo de vida pós-parto são determinantes para a retenção de peso 
posterior e consequente excesso de peso ou obesidade (IOM, 2009). 
Neste seguimento, Wendland (2008), defende que a obesidade é um problema 
actual de saúde pública, sendo considerada como uma doença crónica e epidémica, com 
um aumento rápido de prevalência, tanto nos países desenvolvidos como nos em 
desenvolvimento, estando directamente relacionada com elevadas taxas de morbilidade e 
mortalidade. 
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Alguns autores definem obesidade como um distúrbio do estado nutricional traduzido 
pelo aumento de tecido adiposo, reflexo do balanço enérgico positivo. É uma desordem de 
múltipla proveniência que apresenta na sua etiologia factores genéticos, metabólicos, 
ambientais, sociais, psicológicos, alimentares e de estilo de vida, que podem atuar em 
conjunto ou isoladamente (Sussenbach, 2008). 
A OMS utiliza como classificação uma associação entre o IMC e os riscos para a 
saúde. Assim, os valores do IMC abaixo de 25Kg/m2 é normal, entre 25 a 29,9 Kg/m2 
indicam excesso de peso e iguais ou superiores a 30Kg/m2 indicam obesidade. (idem, 2008) 
Tanaka (1981), referia que a prevalência mundial de obesidade é de 20 a 45 % de 
obesidade em mulheres grávidas, sendo que a gravidez pode desencadear a obesidade ou 
agrava-la, quando pré-existente. Também Cechin (2003) relata que a prevalência de 
excesso de peso nas grávidas aumenta paralelamente à epidemia de obesidade que afeta a 
população em geral. Nos Estados Unidos, entre 1988 e 1991, a proporção de grávidas com 
IMC superior a 26kg/m2 aumentou de 18.5 % para 30%. 
O excessivo aumento de peso materno esta associado a maior retenção de peso pós 
–parto e  maior risco de obesidade futura, o que aumenta ainda mais a prevalência 
crescente de obesidade nas sociedades ocidentais (Zlotnik et al 2008).  
A obesidade é preocupante, já que o excesso de gordura corporal, principalmente a 
abdominal, esta directamente relacionado com alterações do perfil lipídico, com o aumento 
da pressão arterial e a hiperinsulinémia, considerados factores de risco para o 
desenvolvimento de doenças crónicas como a diabetes tipo 2 e as doenças 
cardiovasculares (Idem, 2008). 
A gravidez é um período crítico, no qual o estado físico e mental materno influencia 
diretamente a saúde da mãe e do feto, exigindo atenção redobrada dos serviços de saúde. 
A maioria de autores de trabalhos sobre o assunto afirma que a associação de obesidade-
gravidez aumenta a incidência de complicações maternas e fetais. (Sussenbach, 2008). 
Accioly & Lacerda (2010), referem que o acompanhamento pré-natal é decisivo na 
gravidez, porque e na sua ausência, é 5 vezes maior a mortalidade perinatal em relação às 
que são acompanhadas regularmente. Na consulta pré-natal são detetadas e sinalizadas as 
grávidas de alto risco, utilizando medidas profiláticas com o objetivo de controlar os quadros 
patológicos que representam risco para a mãe e para o feto. 
Perante uma epidemia mundial de obesidade, bem como um aumento da prevalência 
da obesidade em mulheres em idade reprodutiva e um aumento do ganho de peso na 
gravidez, torna-se imperioso o estabelecimento de intervenções precoces e eficazes antes, 
durante e após a gravidez, de forma a reduzir os riscos maternos e fetais. O aumento 
ponderal elevado durante a gravidez pode ocasionar frequentemente aumento de peso no 
pós-parto e posterior obesidade na mulher.  





A gravidez está incluída na lista dos fatores clássicos desencadeantes da obesidade 
e o início ou manutenção da obesidade nesta fase está associado a inúmeros riscos 
maternos, fetais e mais tarde nas crianças em idade pré-escolar (Edna de Melo, 2011). 
 O conhecimento do estado nutricional materno antes, durante e após a gravidez, é 
um fator fundamental para a saúde da mãe e de seu filho. A preocupação com o crescente 
aumento da prevalência da obesidade feminina é premente, particularmente em mulheres 
em idade reprodutiva, devido às consequências durante a gravidez e neonatais 
desfavoráveis, bem como os efeitos imediatos e a longo prazo. Os fatores obstétricos, 
nutricionais, sociodemográficos e comportamentais, são determinantes para o ganho de 
peso gestacional e consequentes repercussões na saúde da mulher (Assunção, 2009). Um 
aumento excessivo de peso gestacional pode aumentar o risco de uma diabetes 
gestacional, e mulheres que desenvolvem diabetes gestacional têm maior aumento ponderal 
gestacional, logo, precisam de atenção redobrada por parte dos profissionais de saúde. 
(Gibson et al, 2012; Monique & Ferrara, 2010). 
A obesidade materna e o ganho de peso acima do recomendado aumentam os 
riscos para uma série de resultados adversos, tais como: diabetes gestacional, parto 
prolongado, pré-eclâmpsia, cesariana e depressão. Para o recém-nascido, verifica-se maior 
morbidade neonatal e maior incidência de obesidade, macrossomia e sobrepeso, bem como 
distúrbios metabólicos na infância e adolescência (Nomura et al, 2012). Para além destes, o 
ganho de peso gestacional pode aumentar o risco de morte intra-uterina, necessidade de 
cuidados intensivos, fraturas, hiperbilirrubinemia neonatal, paralisia do plexo braquial e 
obesidade na infância e fase adulta, bem como, o ganho de peso excessivo mãe durante a 
gravidez pode ser também um precursor da obesidade materna subsequente (Costa et al, 
2012). Dada a importância do aumento ponderal materno e peso ao nascimento, 
orientações sobre os níveis adequados deste durante a gravidez têm sido promovidas há 
várias décadas. Embora a importância do aumento ponderal adequado esteja bem 
estabelecido, mais de 50 por cento de mulheres em todo o mundo, têm ou tiveram muito 
pouco ganho de peso ou demasiado durante a gravidez (Gadelha, 2010). 
Embora os ganhos em saúde com a sistematização do conhecimento do perfil 
nutricional da grávida bem como da preparação para a parentalidade durante a gravidez 
sejam facilmente percecionados e já sejam alvo de estudos mundiais, em ciência são 
necessárias evidências que comprovem a validade das intervenções de forma a adequar 
recursos e processos de atuação. Face ao exposto, torna-se pertinente aprofundar os 
conhecimentos sobre os fatores que poderão influenciar ao ganho ponderal durante a 
gravidez bem como a sua influência no estado nutricional da mulher após o parto. Foram 
estas aceções que motivarão a elaboração deste estudo. Para realizar este estudo, foi 
utlizada a base de dados do Projeto MISIJ (Monitorização de Indicadores de Saúde Infanto-
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Juvenil) coordenado por um grupo de investigadores da Escola Superior de Saúde de Viseu, 
do qual somos colaboradores. 
Desta forma questionamo-nos sobre quais os fatores sociodemográficos e 
obstétricos que influenciam o ganho ponderal gestacional? E ainda, qual a influência do 
ganho ponderal gestacional no estado nutricional atual da mulher? 
Perante as inquietações que esta problemática nos suscita, delineamos como 
objetivos: 
 Determinar a influência das variáveis sociodemográficas (idade da mãe, estado civil, 
residência, escolaridade e situação laboral) no ganho ponderal gestacional; 
 Analisar a relação existente entre o ganho ponderal gestacional e as variáveis 
obstétricas (idade materna, presença de diabetes gestacional);  
 Analisar a relação existente entre o ganho ponderal gestacional e o estado 
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1.  GANHO PONDERAL GESTACIONAL  
 
Segundo o que o American College of Obsttrician and Gynecologist e outros grupos 
profissionais recomendam, o aumento ponderal durante a gravidez deveria ser entre 10 e 12 
kg. Conforme é definido pela OMS, a classificação da obesidade esta relacionada com o 
Índice de Massa Corporal (IMC). Desta forma, define-se: baixo peso por IMC abaixo de 18, 
5kg/m2, peso normal quando o IMC se encontra entre os 18,5 kg e 25 kg/m2, excesso de 
peso se o IMC está entre os 25 e 30 kg/m2 e obesidade se o IMC se encontra acima de 30 
kg/m2. 
Atualmente, a tendência é de que o ganho ponderal gestacional adequado se deve 
basear em fatores como a idade, raça, hábitos de tabaco, mas sobretudo, na massa 
corporal anterior à gravide (Machado, 2000) o mesmo autor refere que nos países 
ocidentais, o ganho ponderal adequado varia entre os 10 e os 16 kg, devendo ser o 
aumento ponderal proporcional ao peso pré-gestacional. 
Trata-se de um problema de saúde pública em todo o mundo, em que a prevalência 
tende a aumentar cada vez mais, tanto nos países desenvolvidos como naqueles em 
desenvolvimento. Estudos realizados em diferentes países como Estados Unidos, América, 
Japão, Inglaterra, Brasil, mostram que há um aumento progressivo das taxas de obesidade 
dentro de cada país embora a ritmos diferentes, havendo uma relação inversa na maioria 
das sociedades entre o nível de educação, o nível socioeconómico e a prevalência da 
obesidade. A projeção dos resultados dos estudos efetuados nas últimas três décadas é 
indicativa de comportamento claramente epidémico do problema (Gadelha et al, 2009).  
Atualmente, mais de metade das mulheres em idade fértil apresenta algum desvio do 
estado nutricional, sendo a obesidade e o excesso de peso os mais frequentes. Este é um 
facto preocupante, tendo em vista as implicações que estes distúrbios nutricionais podem 
ocorrer durante a gravidez, o parto e prolongar-se no pós-parto (Correia, 2011). Sendo 
assim, impera a importância da avaliação, identificação e acompanhamento do estado 
nutricional no período pré-gestacional e durante a gravidez de forma a melhorar as 
condições maternas para o parto bem como o desenvolvimento do RN e recuperação rápida 
de peso no puerpério (Lemos et al, 2010). O excesso de peso antes da gravidez é um fator 
agravante e de risco, pois pode aumentar até 54% o risco de HTA gestacional e pode 
duplicar o risco de aparecimento de diabetes estacional, quando comparado com mulheres 
com IMC normal (Correia et al, 2011). 
Os estilos de vida das mulheres que querem engravidar condicionam o estado 
nutricional prévio à conceção e, desta forma, contribuem para o sucesso da gravidez. 
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A gravidez é um período em que a mulher protege, acolhe e acomoda cerca de 
semanas outro ser no seu corpo, onde ocorre uma série de modificações fisiológicas e/ou 
anatómicas no organismo materno, de forma a garantir um adequado crescimento e 
desenvolvimento do novo ser, além de promover a adaptação aos novos ritmos metabólicos 
(Vital et al, 2011).  
Durante a gravidez ocorrem no organismo diversas modificações físicas que regulam 
a função orgânica materna para garantir o desenvolvimento do feto (Accioly & Lacerda, 
2010). 
Essas mudanças são decorrentes do aumento da necessidade de nutrientes 
essenciais, como as proteínas, hidratos de carbono, lípidos bem como micronutrientes. 
Tendo em vista o crescimento e desenvolvimento fetal e uma gravidez saudável, os 
cuidados com a alimentação materna devem ser redobrados, pois a nutrição materna é a 
única fonte de nutrientes do feto (Belarmino et al, 2009). 
O estado nutricional no período pré-concecional é um fator determinante para o 
desenvolvimento embrionário. Nas primeiras semanas a diferenciação celular é mais rápida 
e por isso o embrião está mais susceptivel às carências da alimentação materna. Por esta 
razão é importante que todas as mulheres em idade fértil e que pretendem engravidar, 
adquiram ou corrijam alguns hábitos alimentares, estilos de vida que possam interferir 
negativamente na gravidez e no bom e saudável desenvolvimento da mesma, para a mãe e 
para o feto.  
Além da importância do estado nutricional prévio à gravidez, também o peso corporal 
e a distribuição da gordura são fatores determinantes para a fertilidade da mulher e para 
uma gravidez saudável. Nesta perspetiva e segunda a ADA mulheres com IMC muito 
elevado (mais de 35 kg/m2) ou muito baixo (menos de 20kg/m2), têm menor probabilidade de 
engravidar. O que vai de acordo com o estudo realizado pelo Departamento de Reprodução 
e Medicina Materno-Fetal da Universidade de Valência, que mostra que mulheres com IMC 
inferior a 25 kg/m2 apresentam uma taxa de gravidez por ciclo significativamente superior as 
mulheres com IMC igual ou superior a 25kg/m2 (Caniço, 2008). 
A realização de uma consulta pré-natal é a melhor maneira de evitar complicações 
durante a gravidez. Nesta consulta, a grávida recebe informações relativamente à 
manutenção da sua saúde, dentre estas estão as orientações nutricionais. Existe a 
necessidade de um aumento de macro e micronutrientes para o organismo materno 
garantindo assim um aporte nutricional adequado para a mulher e para o feto, uma vez que 
a única fonte de nutrientes que o feto dispõe é do organismo materno. Logo, a educação 
nutricional antes da gravidez é fundamental de forma a proporcionar informações sobre uma 
alimentação adequada e como resultado, um aumento de peso gestacional ponderado ou 
adequado (Belarmino et al, 2009). 





O aumento de peso materno deve assegurar o bom desenvolvimento do feto, da 
placenta, do líquido amniótico e também a expansão dos tecidos maternos, nomeadamente 
o volume sanguíneo e fluido extracelular, glândulas uterinas e mamárias e a deposição de 
gordura (Mahan & Stump, 2005).  
Paralelamente ao aumento de peso, ocorre um aumento do volume plasmático por 
volta das 6 a 8 semanas de gestação até aproximadamente 1500 ml pela 34.ª semana. A 
concentração de lípidos e vitaminas lipossolúveis aumenta a concentração de albumina, da 
maioria dos aminoácidos, de muitas vitaminas hidrossolúveis e minerais diminui. Esta 
diminuição pode dever-se em parte, ao aumento da taxa de filtração glomerular levando ao 
aumento da excreção urinária de alguns aminoácidos, vitaminas e minerais. Esta menor 
circulação de nutrientes não é indicadora de alteração do estado nutricional (Idem, 2005). 
Ocorrem ainda alterações na secreção de hormonas que levam a alterações na 
utilização de proteínas, gorduras e hidratos de carbono (Mahan & Stump, 2005). O feto 
necessita de um fornecimento constante de glicose e aminoácidos para o seu crescimento, 
e pensa-se que a hormona produzida pela placenta, o lactogénio placentário humano, 
estimula os tecidos na utilização dos lípidos para a produção de energia, permitindo a 
manutenção do fluxo constante da glicose e aminoácidos. Estas alterações contribuem para 
preservar os tecidos maternos magros, impedindo o seu uso como fonte de energia a 
aminoácidos parta o feto. O organismo adapta-se de forma a responder ao aumento das 
necessidades nutricionais do modo mais eficaz, independentemente do estado nutricional da 
mãe. De salientar ainda, que a secreção da aldosterona aumenta mais para o final da 
gravidez, o que pode levar a um aumento da reabsorção de sódio nos túbulos renais e 
consequentemente a alguma retenção de líquidos (Mahan & Stump, 2005).  
Sabemos que a gravidez é um período vulnerável para as grávidas, principalmente 
quanto ao estado nutricional e a ingestão dietética visto ser um período de extrema 
importância relativamente ao desenvolvimento da gravidez (Reinhard, 2009). Perante este 
facto, a assistência nutricional durante a gravidez deve ser realizada para identificar o 
estado nutricional materno e orientar a alimentação das grávidas de acordo com o resultado 
obtido na avaliação nutricional. Para garantir a realização desta assistência as orientações 
relativamente ao aumento ponderal ou ganho de peso forma reformuladas, sendo 
estabelecido que o estado nutricional das grávidas deve ser classificado a partir do IMC pré-
gestacional (IOM, 2009) 
A Food and Nutrition Board (FBN), a partir de vários estudos estabeleceu uma média 
para o ganho de peso gestacional de 12.5 kg numa gravidez de 40 semanas. Peso este 
usado como base para estimar o aumento de peso dos vários componentes corporais em 
grávidas saudáveis, em que aproximadamente 3,350kg correspondem ao armazenamento 
de gordura. A deposição de gordura materna é influenciada pela secreção da progesterona 
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e ocorre com maior intensidade até meio da gravidez, de forma a garantir uma reserva de 
energia até ao final da mesma e durante o período de amamentação (Martins & Benício, 
2011).  
Desde 1990, as recomendações do Institute of Medicine (IOM) para o ganho de peso 
gestacional são calculadas em função do IMC prévio à gravidez. No entanto, segundo a 
American Dietetic Association (ADA, 2011), crianças cujas mães ganharam um peso 
adequado ou excessivo durante a gravidez, de acordo com as recomendações do IOM, têm 
maior risco de excesso de peso aos 3 anos de idade face às crianças cujas mães não 
ganharam peso suficiente (Kaiser et al, 2008). 
Sabe-se ainda que mulheres com baixo peso antes e durante a gravidez têm um 
maior risco de ter recém-nascidos de baixo peso, de morbilidade e mortalidade do RN e 
ainda de doenças degenerativas na vida adulta destas crianças. No entanto, ter excesso de 
peso ou obesidade antes de durante a gravidez está associado a um risco aumentado de 
várias patologias, tais como a diabetes gestacional, hipertensão induzida pela gravidez, pré-
eclampsia, entre outras. A obesidade também esta associada a maior risco de complicações 
durante o trabalho de parto, bem como maior probabilidade de parto por cesariana. A 
incidência destas complicações parece aumentar com o aumento do IMC prévio à gravidez 
(Kaiser et al, 2008).  
A OMS colaborou num estudo que usou dados de mais de 100000 nascimentos de 
20 países para aceder aos indicadores antropométricos maternos que poderiam estar 
associados aos recém-nascidos de baixo peso, RN de termo e ainda à ocorrência de pré-
eclampsia das mães (Idem, 2008). Os resultados mostram que o peso à nascença de 3,1 a 
3,6 Kg estava associado a melhores resultados para as mães e para os seus filhos, peso 
este que correspondia a um ganho de peso materno entre os 10 e os 14 Kg (Caniço, 2008).  
Perante uma epidemia mundial de obesidade tem-se observado um aumento da 
prevalência desta também em mulheres em idade reprodutiva e um aumento de peso na 
gravidez. Nos EUA, estudos mostram que 28,9% das mulheres em idade fértil (20 a 39 
anos) têm um IMC superior a 30 Kg/m2. No Brasil, entre as mulheres, dados do VIGITEL 
(Vigilância de fatores de Risco e proteção para doenças por inquérito telefónico) fornecidos 
pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) mostram a presença de excesso 
de peso ( IMC superior a 25kg/m2) em 24,9%, 36% e 45,7% nas faixas etárias de 18-24, 25-
34 e 35-44 anos respetivamente ( Edna de Melo, 2011).  
De salientar ainda que um estudo efetuado por Paiva et al. (2007), sobre a retenção 
de peso no pós parto, verificou que o aumento ponderal na gravidez é o fator que mais se 
associa, de forma evidente e consistente, com as alterações de peso um ano ou mais após 
o parto. O risco de reter peso duplica nas mulheres multíparas relativamente às primíparas 
(Caniço, 2008). 





 A gravidez está incluída numa lista de fatores clássicos desencadeantes da 
obesidade. E o início ou a manutenção da obesidade nesta fase está associada a inúmeros 
riscos maternos e fetais. Numa gravidez normal, o ganho de peso ocorre devido ao aumento 
de tecidos maternos e dos produtos de conceção. 
O ganho de peso ideal na gravidez é baseado nas recomendações do Institute of 
Medicine (IOM, 2009) e leva em consideração o IMC pré-concepcional da grávida. 
 
Tabela 1. Distribuição do ganho de peso materno durante a gravidez 
 
Fonte: Institute of Medicine (IOM) citado por Asbee et al., 2009 
 




































entre 11,3kg e 6,8kg 
 





Fonte: Institute of Medicine (IOM) citado por Asbee et al., 2009. 
 
 
 Segundo Asbee et al. (2009), num estudo feito nos EUA a puérperas, as mulheres 
que ganharam peso acima do recomendado pelo IOM, retiveram o dobro do peso em 
relação às mulheres que ganharam peso dentro dos valores recomendados pela IOM. Este 
estudo é corroborado por Kac et al. (2004) quando refere que as grávidas com ganho de 
peso acima destas recomendações da IOM, retêm após o parto, significativamente mais 
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peso do que a que ganharam peso dentro das recomendações ou peso inferior 
independentemente do IMC ou da massa gorda, por conseguinte maior probabilidade de 
desenvolver obesidade no futuro. 
De acordo com a situação nutricional da grávida (baixo peso, eutrófico, pré-
obesidade e obesidade) existe uma faixa de peso recomendado por trimestre. É importante 
que na primeira consulta a grávida seja informada do peso que deve ganhar. Grávidas com 
baixo peso devem ganhar 2,3 kg no primeiro trimestre e 0,5 kg/semana no segundo e 
terceiro trimestre. Da mesma forma, grávidas com IMC adequado devem ganhar 1,6 kg no 
primeiro trimestre e 0,4 kg/ semana no segundo e terceiro trimestre. Grávidas com excesso 
de peso devem aumentar até0,9 kg no primeiro trimestre e grávidas obesas não devem 
aumentar de peso no primeiro trimestre. Já no segundo e terceiro trimestre, as grávidas com 
excesso de peso e obesas devem aumentar até 0,3 kg/semana e 0,2 kg/semana, 
respetivamente. O diagnóstico do estado nutricional da grávida pode ser realizado conforme 




Figura 1 - Avaliação nutricional da grávida segundo o IMC por idade gestacional. BP: baixo 





Fonte: Fonte: Institute of Medicine (IOM) citado por Asbee et al., 2009. 





O ganho de peso excessivo durante a gestação predispõe à obesidade pós parto e 
às suas complicações. Inúmeros estudos evidenciam a associação positiva entre o aumento 
ponderal na gravidez e o aumento ou retenção de peso até três anos após o parto (Martins 
(2011), Maddah, (2009), Lacerda (2004), Asbee (2009). 
 Estudo realizado por Kim, (2007) a partir dos dados de 50 pesquisas demográficas 
de saúde em países em desenvolvimento apontou para importância do ganho excessivo de 
peso durante a gravidez e da retenção do peso no pós parto como preditores do aumento da 
prevalência do sobrepeso ou obesidade em mulheres em idade fértil, principalmente nos 
países emergentes mais ricos, como os da América latina. 
Segundo a OMS uma alimentação inadequada e o estilo de vida cada vez mais 
sedentário são os fatores de risco que mais contribuem para o aumento da obesidade em 
todo o mundo. Os hábitos alimentares não saudáveis estão presentes em todas as fases do 
ciclo vital e podem prejudicar ainda mais grupos populacionais mais vulneráveis, como é o 
caso das mulheres durante a gravidez. Entre os hábitos que promovem o aumento 
excessivo de peso estão a ingestão elevada de bebidas com adição de açúcar e de 
alimentos com alta densidade energética e, que em geral, são alimentos pobre em fibras, 
micronutrientes e água, e com alto teor de gordura, açúcar ou amido (Martins et al, 2011). 
Perry (2008) refere que a grávida deverá fazer uma dieta na qual inclua todos 
alimentos da pirâmide alimentar, 5 a 6 refeições ao longo do dia igual a um adulto com 
exceção dos líquidos no qual deverá aumentar a quantidade. 
O Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia recomenda o aconselhamento 
das mulheres antes da conceção e o seu encorajamento para adotarem estilo de vida 
saudáveis para assim minimizar o risco de desenvolver complicações durante a gravidez, 
sendo que este é o período em que a mulher se encontra motivada e predisposta a aprender 
(Dodd, et al, 2010). As orientações da IOM enfatizam, de forma semelhante, que deverá ser 
dada uma atenção específica ao planeamento da conceção nas mulheres com excesso de 
peso e obesas, dados os riscos de complicações maternas e de excesso de peso após o 
parto. 
Compreender a importância da alimentação e do exercício físico durante a após a 
gravidez pode contribuir de forma muito positiva para a formulação de intervenções eficazes 
na prevenção da obesidade da mulher e de todas as patologias associadas á mesma. 
Para além de uma alimentação saudável determinante do estado nutricional antes e 
durante a gravidez existem outros componentes importantes no estilo de vida da grávida 
como é o caso do exercício físico. O exercício físico regular e de baixa intensidade reduz em 
cerca de 50% o risco de diabetes gestacional e de 40% o aparecimento de pré-eclampsia 
(Kaiser, 2008). Caso não haja contraindicação médica, é aconselhável a grávida realizar 30 
minutos ou mais de exercício físico regular diário ou, no mínimo, três dias por semana. O 
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exercício deve ser ligeiro tal como andar a pé, dançar ou praticar natação. Antes, durante e 
após de qualquer exercício, a grávida deve fazer uma ingestão de líquidos abundante. 
Quanto mais exercício praticar, mais facilmente a grávida conseguirá adaptar-se à nova 
forma corporal para além de mais facilmente recuperar o peso que tinha antes de 
engravidar. O exercício físico é também uma excelente forma de relaxar e melhorar o sono 
durante o período de gravidez. 
A relação entre o grande aumento consumo de calorias e o elevado ganho ponderal 
na gravidez já vai sendo demonstrada na literatura desde a década 90, no entanto, 
atualmente estudos recentes tentam relacionar as características dos padrões alimentares 
durante a gravidez com o ganho ponderal excessivo neste mesmo período e posterior 
retenção de peso após o parto. Estudos associam o padrão alimentar do tipo fast-food 
durante a gravidez com o aumento ponderal no final da gravidez (Deierlein, 2008 e Uusitalo, 
2009). Os mesmos autores referem que os hábitos alimentares não saudáveis, como os 
lanches tipo snaks e o número reduzido de refeições ao longo do dia estão associados a 
maior retenção de peso até um ano após o parto.    
 
           1.1 – INFLUÊNCIA DOS FATORES OBSTÉTRICOS E SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
A obesidade é uma doença crónica, complexa e multifatorial, que se desenvolve a 
partir da interação entre o genótipo e o ambiente, porém, a sua etiopatogenia ainda não é 
totalmente compreendida. No entanto, sabe-se que envolve a integração de fatores sociais, 
comportamentais, genéticos, culturais, fisiológicos e metabólicos (Gadelha et al., 2009). 
A obesidade pré-gestacional determina o maior ganho de peso durante a gravidez e 
acarreta diversas complicações maternas (diabetes pré-gestacional e gestacional, 
hipertensão crónica e pré-eclampsia), fetais e neonatais. As grávidas obesas estão sujeitas 
a alterações hormonais, respiratórias, circulatórias, digestivas, entre outras, que 
influenciaram o tipo de parto bem como determinam as complicações ou anomalias fetais 
que daí advêm, como a macrossomia fetal, prematuridade, óbito fetal, detetadas 
frequentemente pelas ecografias/ ultrassonografias, mas que são dificultadas no caso da 
obesidade materna (Gadelha et al., 2009).  
Segundo os dados do INE de 2009 (2010), a maior taxa de fecundidade, é de 
82,48%, na faixa etária dos 30-34anos, seguida de 72,73% dos 25-29 anos. Verifica-se, 
também, que a idade média para a conceção do primeiro filho é de 28,6 anos e que a idade 
média para ter um único filho é de 29,5 anos (INE, Pordata, 2013). Nos EUA a proporção de 
grávidas com 30 anos ou mais aumentou de 17,3% para 21,9% respetivamente, de 2000 
para 2009 (Reonold et a.l, 2011).  





O prognóstico da gravidez é influenciado pelo estado nutricional materno antes e 
durante a gravidez, com repercussões relativamente graves no pós parto. Existe um 
consenso de que o ganho de peso gestacional inadequado tem consequências a curto e a 
longo prazo na saúde da mulher (Pinheiro et a.l, 2009).  
A diabetes gestacional é a complicação mais comum provocada pelo excesso de 
peso ou por uma alimentação incorreta durante a gravidez e é definida como qualquer grau 
de intolerância à glicose com início ou reconhecimento durante a mesma. Esta definição é 
aplicável quando o tratamento é baseado numa modificação alimentar ou na terapêutica 
com insulina. Esta condição pode persistir ou não após a gravidez. É de salientar, no 
entanto, que esta definição não exclui a possibilidade de já existir uma intolerância à glicose 
não reconhecida anteriormente à gravidez (ADA, 2010). 
Se a ingestão alimentar, a obesidade e o sedentarismo aumentam essa 
insulinorresistência, por outro lado, o exercício físico e uma alimentação adequada ajudam a 
aumentar a sensibilidade à insulina (Rodrigues, 2010). 
A DG de acordo com a American Diabetes Association e a OMS, representa um nível 
de intolerância á glicose que se inicia ou é reconhecida pela primeira vez durante a 
gravidez. Apesar de na maioria dos casos resolver após o parto a definição aplica-se quer a 
condição desapareça ou persista e não exclui a possibilidade da existência prévia á 
gravidez. Esta está associada a complicações gestacionais e a um risco aumentado de 
diabetes ao longo da vida materna. Estudos de Folluw-up a longo prazo recentemente 
revistos mostraram que a maioria das mulheres com DG progride para diabetes após a 
gravidez, mas apenas aproximadamente 10% o faz logo após o parto. Os poucos trabalhos 
realizados com vigilância superior a 10 anos mostraram um risco a longo prazo de 70% 
(Matos & Pereira, 2008). 
A 4,º edição do “ International Diabetes Federation Atlas” refere que a prevalência 
mundial estimada para 2010 da diabetes mellitus ascende aos 285 milhões de pessoas, o 
que representa 6,4 % da população adulta mundial. Estima-se que em 2030 esta doença 
atingirá 438 milhões de pessoas em todo o mundo (4.ª edição IDF Atlas, 2009). Quanto à 
prevalência da diabetes gestacional estima-se que pode variar entre 1 a 14% em todas as 
gravidezes, dependendo da população estudada e dos testes de diagnósticos usados (ADA, 
2010). 
Com base nos dados do antigo Instituto de Gestão Informática e Financeira da 
Saúde portuguesa, atualmente Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), a 
prevalência da diabetes gestacional tem variado em torno dos 3,3 %. (Dores et a.l, 2011). 
Segundo o relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes em Portugal de 2011,a 
prevalência da diabetes em 2010 é de 12,4 % da população portuguesa com idades entre os 
20 e os 79 anos, o que corresponde a um total de aproximadamente 991 mil indivíduos. 
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Relativamente à prevalência da diabetes gestacional em Portugal Continental em 2010, foi 
de 4,4% da população parturiente que utilizou o Sistema Nacional de Saúde (SNS) durante 
o ano de 2010, registando um acréscimo significativo nos últimos dois anos 
comparativamente com o período anterior. A população parturiente no SNS (81 011 partos) 
representou mais de 80% do volume de partos registados em Portugal em 2010, num total 
de 100 158 partos realizados em Portugal (INE, 2010). 
A diabetes gestacional tem uma prevalência marcadamente variável em diferentes 
países, raças e etnias. Estas diferenças estão relacionadas com as diferentes distribuições 
étnicas, com associações genéticas e familiar assim como com os fatores de risco 
adjacentes à doença. É de notar que a diabetes gestacional partilha fatores de risco com a 
diabetes tipo 2, como a história familiar e o excesso de peso. As mulheres com diabetes 
gestacional podem desenvolver diabetes mellitus depois da gravidez. Estudos demonstram 
um aumento linear na incidência cumulativa durante os dez anos seguintes à gravidez. O 
risco é semelhante em todas as etnias (Metzger et al., 2008; Rodrigues, 2010). 
Segundo o mesmo relatório, confirma-se a existência de uma relação entre o IMC e a 
Diabetes, com perto de 90% da população com diabetes a apresentar excesso de peso ou 
obesidade, de acordo com os dados recolhidos no âmbito do PREVADIAB. Verifica-se 
ainda, que uma pessoa obesa apresenta um risco 3 vezes superior de desenvolver diabetes 
do que uma pessoa sem excesso de peso. O mesmo relatório refere a existência de uma 
relação inversa entre o nível de educação e a prevalência da diabetes na população 
portuguesa. 
 Num estudo realizado por Amadei & Merino, (2010), citado por Correia et al. (2011) 
refere um aumento de IMC, peso e idade significativo em grávidas com diabetes 
gestacional. Dai que se possa considerar que há um aumento da probabilidade de grávidas 
com excesso de peso serem diagnosticadas com HTA especifica da gravidez bem como 
diabetes gestacional. Este facto pode estar relacionado com excessos alimentares durante a 
gravidez resultantes da falta de orientação e de educação alimentar ainda antes de 
engravidar, bem como ao sedentarismo, favorecendo assim o desequilíbrio entre o consumo 
calórico e o gasto energético, resultando num maior ganho ponderal com repercussões 
graves para a mãe, para o filho e posteriormente para a puérpera / mulher na recuperação 
do peso normal (Tavares et al., 2009). 
Segundo o registo nacional de diabetes gestacional, uma das complicações 
maternas mais frequentes foi a hipertensão arterial (10,8% da amostra, sendo 5% induzida 
pela gravidez), que afetaram conjuntamente 2,8% das grávidas com diabetes gestacional da 
amostra. A associação entre hipertensão e diabetes ou hiperlipidemia aumenta o risco 
cardiovascular nestas mulheres (Dores et al., 2011). 





 Na gravidez complicada por diabetes gestacional e excesso de peso, existe também 
o risco aumentado de parto por cesariana. O número de cesarianas aumentam nas grávidas 
diabéticas e/ou obesas para prevenir os traumatismos durante o mesmo, maioritariamente 
decorrentes da macrossomia fetal associada a esta condição patológica. O estudo 
decorrente do Registo Nacional de Diabetes Gestacional de 2005 apurou uma correlação 
entre o IMC igual ou superior a 30 e o parto por cesariana (Dores et al., 2011) 
A incidência de Diabetes Mellitus Gestacional em grávidas obesas é três vezes maior 
que na população geral. No período gestacional as mulheres, mesmo com peso adequado, 
apresentam fisiologicamente aumento da resistência à insulina. Nas grávidas obesas essa 
característica fisiológica ocorre de forma exacerbada, favorecendo o desenvolvimento de 
DMG. A prevalência de DM tipo 2 pré-gestacional também é maior nessa população. Assim, 
recomenda-se o rastreio da diabetes a todas as grávidas no primeiro trimestre através da 
glicemia de jejum, com o objetivo de detectar mulheres previamente diabéticas não 
diagnosticadas. Mulheres obesas com antecedente de DMG têm um risco duas vezes maior 
de desenvolver DM tipo 2 no futuro, quando comparadas às magras com o mesmo 
antecedente (Edna de Melo, 2011) 
O peso materno é um fator de risco para pré-eclampsia, assim evidências 
comprovam que o risco de pré-eclampsia dobra a cada aumento de 5 a 7 kg/m2 no IMC pré-
gestacional (Idem, 2011) 
Grávidas obesas também estão expostas a maior risco de parto pós-termo e 
infecções do trato urinário durante e gestação. Por outro lado, as obesas têm menor risco de 
parto pré-termo e anemia (Idem, 2011). 
A maioria das gravidezes decorre sem incidentes, no entanto, algumas grávidas 
podem apresentar complicações de alto risco de morbilidade e mortalidade materna e fetal. 
Todos os factores de risco relacionados com a gravidez podem estar relacionados com 
condições sociais, económicas, antecedentes familiares de doenças e com grandes 
possibilidades à alimentação, daí que uma avaliação correcta do estado nutricional da 
grávida seja de extrema importância e relevância para evitar o aparecimento de 
determinadas doenças prejudiciais ao bom desenvolvimento da gestação (Moura et al., 
2010).  
Além dos fatores fisiológicos e comportamentais, o perfil socioeconómico também 
tem influência na gravidez. As mães de classes sociais mais inferiores, de baixos 
rendimentos e de baixa escolaridade, apresentam piores desfechos gestacionais (Pinheiro 
et al., 2009).  
As condições socioeconómicas desfavoráveis, como o baixo nível de escolaridade e 
baixos rendimentos familiares, propiciam o desencadeamento de riscos gestacionais, visto 
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que essas situações estão associadas, em geral, ao stress e a piores condições nutricionais 
(Moura et al., 2010). 
Como referiu Moura et al. (2010), o aumento de peso excessivo durante a gravidez 
pode estar relacionado com vários fatores, tais como sociais, económicos, nutricionais e de 
estilos de vida. Alguns trabalhos mostram uma possível relação entre a idade, o rendimento 
per capita, a escolaridade materna, o tabagismo, o consumo de bebidas alcoólicas, a 
alimentação, a prática de atividade física, o peso pré-gestacional, o estado civil, a paridade, 
o intervalo entre as gravidezes, com o ganho de peso elevado durante a gravidez. No 
entanto, existem muitos resultados de estudos discordantes e muitas dúvidas sobre a real 
influência desses fatores no período gestacional e suas consequências após o parto. 
 
1.2 – EVIDÊNCIAS DO AUMENTO PONDERAL GESTACIONAL NO PESO ATUAL 
 
O ganho excessivo de peso durante a gravidez predispõe à obesidade pós-parto e às 
suas complicações (Martins & Benício, 2011). Inúmeros estudos evidenciam a associação 
positiva entre o ganho ponderal excessivo na gravidez e a retenção de peso alguns anos 
após o parto.  
Reinhard & Widht (2009), atribuíram ao parâmetro peso uma relevante importância no 
desenvolvimento saudável da gravidez. Deste modo, tanto o peso pré-gestacional como o 
ganho de peso inadequado materno gestacional contribuem para o aparecimento de 
consequências indesejadas que influenciam negativamente a gravidez, parto e 
posteriormente no pós-parto para, a puérpera.  
 Machado (2000) refere, no que diz respeito ao ganho ponderal gestacional adequado, 
que o mesmo se baseia em fatores maternos como a idade, a raça (...) e, sobretudo, a 
massa corporal anterior à gravidez. Strauss & Dietz (1999) referem que no 2º e no 3º 
trimestre, existe um risco superior de ganho ponderal gestacional baixo, nas mulheres com 
idade igual ou superior a 35 anos, relativamente 66 às mulheres adolescentes.  
Um estudo realizado a partir dos dados de 50 pesquisas demográficas de saúde em 
países em desenvolvimento apontou a importância do ganho ponderal excessivo na 
gravidez e a retenção de peso após o parto como preditores do aumento da prevalência do 
excesso de peso em mulheres em idade fértil, principalmente em países emergentes mais 
ricos, como os da América Latina (Kim et al., 2007; IOM, 2009; Maddah & Nikooyeh 2009) 
A relação entre o maior consumo de calorias e o aumento do ganho ponderal na 
gravidez já foi demonstrada na literatura desde a década de 90. Atualmente, estudos tentam 
relacionar alguns fatores que influenciam esse aumento de peso, as características e 
padrões alimentares durante a gravidez com o aumento ponderal e com a retenção de peso 
no pós-parto. Estudos associam o aumento do consumo energético da dieta e o padrão 





alimentar caraterizado por alimentos tipo fast-food no período gestacional com o aumento de 
peso exagerado no final da gravidez e com maior retenção de peso alguns anos após o 
parto (Oken et a.l, 2007). 
A literatura refere que são diversos os fatores que determinam a retenção de 
excesso de peso no pós parto, como o rendimento económico e escolaridade (Shrewsbury 
et al., 2009), a paridade (Kim et al., 2007), o estado nutricional pré-gestacional e a duração 
da amamentação (Baker et al., 2008), e que contribuem para o aumento da prevalência da 
obesidade nas mulheres, principalmente nas de baixo nível económico. 
Num estudo realizado por Costa et al. (2010) a 200 puérperas revelou que o 
rendimento económico não influenciou o aumento de peso, no entanto, num outro estudo 
com 255 puérperas feito pelo mesmo autor revelou que as grávidas que maior aumento de 
peso tiveram foram as de rendimentos económicos mais elevados. Por outro lado, Nohr 
citado por Costa (2010) realizou um estudo com 60.892 grávidas onde se verificou que as 
que apresentavam menores rendimentos económicos foram as que aumentaram mais de 
peso, comparadas com as de melhores rendimentos económicos. Isto pode revelar que, no 
caso das mulheres com melhores rendimentos poderiam consumir mais, no entretanto, as 
mulheres com menos rendimentos tinham acesso a alimentos mais tipo fast-food e comida 
industrializada, que geralmente estão associados a maior consumo energético. 
Também no estudo feito por Costa et al. (2010), se pode verificar que a escolaridade 
não teve qualquer influência no aumento de peso das grávidas/puérperas. No entanto, num 
outro estudo realizado por Andreto citado por Costa et al. (2010) com 240 grávidas 
observou-se que as grávidas com menor escolaridade eram as que tinham aumentado mais 
de peso durante a gravidez. Por outro lado, Stulbach citado por Costa et al. (2010) num 
estudo feito com 141 gravidas demonstrou que as que tinham maior nível de escolaridade 
foram as que tiveram um maior aumento de peso. Daí que perante estes dados, os 
trabalhos são inconclusivos relativamente ao fator escolaridade materna. 
Relativamente à paridade, nos estudos pesquisados referem que as mulheres com 
maior número de filhos, com antecedentes de obesidade na gravidez ou de excesso de 
peso, tendem a ganhar mais peso do que as primíparas (Melo et al., 2007). 
Ao analisarmos diferentes trabalhos conclui-se que existem muitas controvérsias 
relativamente aos fatores económicos, sociodemográficos e estilos de vida associados ao 
ganho de peso gestacional.  
Num estudo realizado por Martins et al. (2011) a 82 grávidas, concluiu-se que o 
maior consumo de gordura saturada e de alimentos processados mostrou relação 
estatisticamente significativa com a retenção de peso alguns anos após o parto, 
independentemente dos recursos económicos, escolaridade, idade, entre outros fatores. 
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Alguns estudos têm caracterizado o ganho ponderal excessivo durante a gravidez 
como uma possível causa da obesidade entre as mulheres. Este aumento para além de 
contribuir parta a obesidade no pós parto, também esta associada a algumas complicações, 
entre elas a macrossomia fetal, as hemorragias, o trauma fetal, baixo peso ao nascer e 
mortalidade infantil (Stubalch citado por Costa et al., 2010). 
Diversos fatores têm sido investigados e relacionados com a ocorrência do excesso 
de peso e da obesidade nas mulheres e suas consequências no  pós parto da mulher. Estes 
fatores incluem variáveis relacionadas com a história reprodutiva, sobretudo a paridade, a 
lactação, a atividade física e fatores relacionados com o estilo de vida no pós-parto. 
Atualmente existe uma tendência de aumento em relação as recomendações de 
ganho de peso durante a gravidez, motivadas, sobretudo, por preocupações com a saúde 
do feto. Por outro lado, só recentemente surgiu a preocupação com a retenção de peso 
após o parto, o que pode fazer com que as recomendações de ganho de peso não sejam 
muito bem aceites por parte de algumas mulheres que ainda hoje acham que “ devem 
comer por dois”, para promover o bem-estar fetal e um crescimento saudável. 
Dados do estudo de Ohlin & Rossner (1990), citados por Gadelha (2009) revelaram 
que mulheres com ganhos de peso correspondente ao percentil 90 (mais de 16 kg), 
retiveram cerca de 3.3kg um ano depois do parto enquanto mulheres situadas no percentil 
10 (7,5Kg) não retiveram peso algum após o parto. Resultados de uma regressão linear 
demonstraram que o ganho ponderal durante a gravidez explicou 8% do peso retido após o 
parto. 
Segundo um estudo realizado por Padilha et al. (2007), com 433 puérperas adultas, 
as com excesso de peso e obesidade apresentam maior ganho ponderal no pós-parto do 
que as que as de baixo peso, representando um risco aumentado de desenvolver síndromes 
hipertensivos e diabetes após a gravidez. 
O mesmo autor refere assim que a expressiva quantidade de mulheres com desvio 
ponderal gestacional e pré-gestacional, reforça a importância da orientação nutricional 
adequada, que favoreça o estado nutricional adequado durante a gravidez de forma a 
minimizar os risco de intercorrências maternas e fetais. 
A literatura relata que são diversos os determinantes da retenção de peso no pós 
parto e que a manutenção do excesso de peso no puerpério e nos anos seguintes ao parto 
contribui para o aumento da obesidade nas mulheres. Compreender as mudanças na 
qualidade da alimentação durante e após a gravidez, com métodos que analisem essa 
alimentação e esses comportamentos poderá contribuir fortemente para a formulação de 
intervenções eficazes na prevenção da obesidade feminina e patologias associadas. 
Um acompanhamento eficiente do ganho de peso na gravidez e o ensino correto e 
adequado sobre alimentação nesse período, contribui para a evolução normal da evolução 





ponderal, reduzindo assim os riscos obstétricos e de obesidade no pós-parto (Lemos & 
Maciel, 2010) 
 
1.3 - PAPEL DO ENFERMEIRO DE ESMO NA PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR DA 
MULHER 
 
O Enfermeiro especialista em ESMO, bem como os profissionais de saúde que 
mantêm um contacto privilegiado com a pessoa desde o nascimento até à morte, 
apresentam-se como educadores de saúde por excelência em todas as fases da vida do 
individuo, neste caso específico, da mulher. Neste sentido, o papel do enfermeiro 
fundamenta-se me grande parte, na promoção da autonomia, na criação de oportunidades, 
no reforço das convicções e competências, respeitando as decisões e os ritmos de 
aprendizagem, em todas as fases da vida do indivíduo/mulher (Alvear et al., 2003) 
Segundo Machado (2000), os enfermeiros obstetras que realizam as consultas pré-
natais e de gravidez, deverão aplicar uma combinação de intervenções que poderão 
conduzir a uma melhoria do nível de peso, promovendo um aconselhamento, informação e 
apoio dado à grávida e família, atenuando os fatores comportamentais de risco materno, 
ajustar a adaptação da grávida às modificações fisiológicas decorrentes do seu estado, 
assegurando o desenvolvimento normal da gravidez e detetar precocemente eventuais 
desvios da normalidade.   Segundo a Organização Mundial de Saúde, a monitorização do 
ganho ponderal gestacional durante a gravidez é um procedimento de baixo custo e de 
grande utilidade para o estabelecimento de intervenções nutricionais visando à redução de 
riscos maternos e fetais. A orientação nutricional pode proporcionar um ganho de peso 
adequado, prevenindo tanto o ganho excessivo como o incremento ponderal insuficiente, e 
assim aumentar a redução da incidência de diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, eclampsia, 
hipertensão arterial, e restrição de crescimento intra-uterino (Edna de Melo, 2011). 
Asbee et al., (2009) referem que programas consistentes e organizados de 
aconselhamento em relação à dieta e aos hábitos de vida saudáveis contribuem para 
diminuir o ganho de peso gestacional, sendo o aconselhamento realizado e relembrado a 
cada consulta. As nulíparas e as mulheres previamente obesas têm tendência para um 
aumento excessivo de peso durante a gravidez. Deste modo, é importante ter uma atenção 
especial com estes dois grupos embora todos precisem de vigilância. 
As vantagens da vigilância ao longo da gravidez e das consultas de planeamento 
familiar, são importantes para a minimização e prevenção de consequências adversas 
durante a gravidez após a gravidez e até mesmo, a longo prazo. As consultas de vigilância 
da gravidez devem constituir momentos de ensino e fornecimento de informações, bem 
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como de estratégias para manter o peso da grávida dentro dos parâmetros ditos normais, 
adequados, dadas as consequências nefastas para a mãe e RN que podem surgir e 
perpetuar-se a longo prazo. Estes ensinos, como refere Moreno (2000) citado por Ferreira, 
Nelas e Duarte (2006) devem promover “ a mudança de conhecimentos e compreensão na 
forma de pensar, facilitando a aquisição de competências e conduzindo a mudanças de 
comportamento saudáveis”. 
A educação para a saúde tornou-se nos últimos anos, uma componente fundamental 
nos cuidados de saúde primários, de enfermagem, dirigida à promoção, manutenção e 
restauração da saúde, e adaptação aos seus efeitos residuais. Deste modo, a educação 
envolve todo um processo que se desenvolve no sentido do respeito e da autonomia da 
pessoa, capacitando-a para escolhas livres e conscientes, proporcionando-lhe uma melhor 
qualidade de vida, numa perspectiva não apenas individual mas comunitária. Como tal, a 
promoção de atitudes e comportamentos saudáveis tornou-se uma componente das 
intervenções de enfermagem em todos os contextos da sua atuação profissional (Alvear et 
al., 2003). 
A enfermagem tem responsabilidades importantes ao longo da gravidez e 
maternidade, salientando-se o seu papel na promoção da saúde, através da educação para 
a saúde, no âmbito da prevenção de complicações, ou minimização de potenciais riscos, 
ajudando a família e a mulher a prepararem-se o parto ao longo de toda a gestação (Bobak 
et al., 2009). 
De acordo com Silva et al. (2009) durante o período pré-natal, o enfermeiro deve identificar 
todos os fatores de risco que possam precipitar o aparecimento de diabetes ao longo da 
gravidez, através de uma colheita de informação pormenorizada e do encaminhamento das 
situações com risco identificado, reduzindo as situações de stress físico e emocional, ao 
mesmo tempo que deve promover nos futuros pais hábitos e comportamentos saudáveis 
que assegurem as melhores condições metabólicas no momento da conceção, reduzindo 
assim as probabilidades de aumento de peso exagerado ou obesidade no pós parto. 
Durante a gravidez, os enfermeiros são responsáveis pela promoção do autocuidado, 
da alimentação adequada e do controlo do ganho ponderal. A educação para a saúde à 
grávida e família tem como principal objetivo garantir a informação e o conhecimento 
adequados para a tomada de decisões responsáveis e informadas capazes de assegurar 
uma maior adesão às alterações dos hábitos alimentares propostos e aos tratamentos que 
as situações impõem: dieta adequada, exercício físico, autovigilância da glicémia e 
tratamento insulínico de forma a prevenir complicações para o feto, para a grávida e para a 
mulher. A promoção do autocuidado é uma das principais preocupações dos profissionais 
de enfermagem que integrados nas equipas multidisciplinares responsáveis pela assistência 
à grávida devem articular toda a informação necessária para assegurar um apoio, 





aconselhamento e orientações oportunas e eficazes. A relação privilegiada que os 
enfermeiros têm com as utentes baseada numa confiança e na proximidade é fundamental 
para estabelecer uma relação de ajuda capaz de garantir o sucesso terapêutico e um peso 
adequado após o parto (Correia & Correia, 2006) 
O enfermeiro deve informar a mulher e sensibiliza-la quanto ao planeamento de uma 
nova gravidez, à necessidade de realização de um controlo anual para despiste da diabetes 
e na aquisição de estilos de vida saudáveis, tendo em conta a alimentação, o controlo de 
peso corporal, o exercício físico e a gestão do stress. 
O risco de diabetes deve ser avaliado em todas as mulheres sem diabetes prévia à 
gravidez logo na primeira consulta pré-natal. Considera-se com elevado risco para o 
desenvolvimento da diabetes gestacional, a grávida que apresenta um ou mais dos 
seguintes fatores como historia familiar de diabetes em 1.º grau, idade materna avançada 
(mais de 35 anos), obesidade (IMC superior a 30 kg/m2), multiparidade (mais de 4 partos), 
macrossomia fetal em partos anteriores, um ou dois abortos espontâneos, diabetes 
gestacional prévia ou morte fetal ou perinatal sem causa definida, entre outras (Kaiser & 
Allen, 2008).  
Embora a terapia nutricional personalizada e o exercício físico sejam muitas vezes, 
suficientes para compensar esta alteração metabólica, as grávidas devem ser informadas na 
altura do diagnóstico, da eventual necessidade de insulinoterapia, caso os níveis de 
euglicemia não sejam atingidos. Paralelamente é necessário monitorizar o feto de forma a 
prevenir a macrossomia. As mulheres obesas com DG devem fazer uma restrição 
energética de cerca de 30% com a finalidade de melhorar o controlo glicémico sem 
aumentar a cetonúria, evitando também um excessivo aumento de peso durante a gravidez. 
(Idem, 2008).  
 O ganho ponderal gestacional sendo um fator que, no caso da obesidade materna 
tem consequências para a morbilidade materna e desenvolvimento fetal, a curto e a longo 
prazo, associado a patologias maternas, já anteriormente referidas, necessita de uma 
abordagem multiprofissional e multifatorial e até transdisciplinar de forma a alterar a 
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1. METODOLOGIA  
 
A segunda parte deste trabalho de investigação inicia-se com as considerações 
metodológicas. Neste capítulo vamos descrever a concetualização do trabalho de 
investigação, definir o tipo de estudo, os seus objetivos, as respetivas questões de 
investigação; definir e operacionalizar as variáveis, descrever o instrumento de recolha de 
dados e amostra populacional; descrever os procedimentos utilizados na realização do 
estudo e do tratamento estatístico dos dados.  
Como refere Fortin (2009), nesta fase da metodologia, “ o investigador determina os 
métodos que utilizará para obter as respostas às questões de investigação colocadas ou às 
hipóteses formuladas”.  
O presente estudo enquadra-se no projeto MISIJ, do qual integramos a equipa de 
colaboradores. 
 
 1.1 MÉTODOS  
 
Perante uma epidemia mundial de obesidade, bem como um aumento da prevalência 
da obesidade em mulheres em idade reprodutiva e um aumento do ganho de peso na 
gravidez, torna-se imperioso o estabelecimento de intervenções precoces e eficazes antes, 
durante e após a gravidez, de forma a reduzir os riscos maternos e fetais. O aumento 
ponderal elevado durante a gravidez pode ocasionar frequentemente aumento de peso no 
pós-parto e posterior obesidade na mulher.  
No passado, as recomendações em relação ao aumento de peso gestacional eram 
definidas para garantir uma nutrição adequada ao feto. Atualmente, a prevalência da 
obesidade nos países industrializados tem aumentado drasticamente e tem-se dado mais 
importância e atenção aos riscos adversos resultantes da gravidez em mulheres obesas 
(Jensen, et a.l, 2005). No caso da obesidade materna, há uma tendência para a existência 
de risco acrescido de desenvolver obesidade e distúrbios metabólicos, perpetuando um ciclo 
vicioso (Catalano, 2007). 
O conhecimento do estado nutricional materno antes, durante e após a gravidez, é 
um fator fundamental para a saúde da mãe e de seu filho. A preocupação com o crescente 
aumento da prevalência da obesidade feminina é premente, particularmente em mulheres 
em idade reprodutiva, devido às consequências durante a gravidez e neonatais 
desfavoráveis, bem como os efeitos imediatos e a longo prazo. Os fatores obstétricos, 
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nutricionais, sociodemográficos e comportamentais, são determinantes para o ganho de 
peso gestacional e consequentes repercussões na saúde da mulher (Assunção et al., 2009). 
O ganho de peso gestacional excessivo está relacionado com inúmeras 
complicações tanto maternas como fetais, como por exemplo, a macrossomia. Além disso, o 
ganho de peso excessivo da mãe durante a gravidez pode ser também um precursor da 
obesidade materna subsequente (Costa et al., 2010).Dada a importância do aumento 
ponderal materno e peso ao nascimento, orientações sobre os níveis adequados do mesmo 
durante a gravidez têm sido promovidas há várias décadas. Embora a importância do 
aumento ponderal adequado esteja bem estabelecido, mais de 50 por cento de mulheres em 
todo o mundo, têm ou tiveram muito pouco ganho de peso ou demasiado durante a gravidez 
(Gadelha & Cercato 2010).  
Monique et al. (2010), refere que altas taxas de ganho de peso gestacional, 
especialmente no início da gravidez, pode aumentar o risco de uma diabetes gestacional, 
que precisa de mais atenção dos profissionais de saúde.  
Mulheres que desenvolvem diabetes gestacional têm maior aumento ponderal 
gestacional (Gibson  et al., 2012). 
Embora os ganhos em saúde com a sistematização do conhecimento do perfil 
nutricional da grávida bem como da preparação para a parentalidade durante a gravidez 
sejam facilmente percecionados e já sejam alvo de estudos mundiais, em ciência são 
necessárias evidências que comprovem a validade das intervenções de forma a adequar 
recursos e processos de atuação.  
Face ao exposto e tendo em conta as implicações e consequências que o ganho 
ponderal gestacional excessivo ou insuficiente tem na saúde materna, verifica-se a 
necessidade de pesquisar a relação entre o ganho ponderal gestacional com as variáveis 
sociodemográficas e obstétricas bem como a relação entre o ganho ponderal gestacional e 
o estado nutricional atual da mulher. Foram estas aceções que motivarão a elaboração 
deste estudo. 
Tendo em atenção a natureza do estudo, elaborámos um esquema de investigação 
que pode visualizar-se na figura 2, de forma a ilustrar o que se vai efetuar. Assim a variável 
dependente Ganho Ponderal Gestacional, é influenciada, ou não, pelas variáveis 
independentes: Variáveis Sociodemográficas (idade da mãe, estado civil, residência, 
escolaridade, e situação laboral) e pelas Variáveis Obstétricas (idade materna e presença 
de diabetes gestacional). Por sua vez, é também variável independente, influenciando a 
Variável Dependente, Estado Nutricional Atual da Mulher. 
O desenho de investigação é um plano lógico criado pelo investigador, de forma a 
obter respostas válidas às questões de investigação colocadas ou às hipóteses formuladas 
(Fortin, 2009). 





























Para realizar este estudo em função dos objetivos do relatório de investigação e 
tendo por base a justificação supra citada, delineámos um conjunto de questões de fundo:  
 Q1 - Será que os fatores sociodemográficos e obstétricos influenciam o ganho 
ponderal gestacional? 
 Q2 – Quais as variáveis sociodemográficas e obstétricas que influenciam o estado 
nutricional da mulher atualmente? 




De forma a responder às inquietações que as questões de investigação nos 




















Estado nutricional atual da mulher 
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 Determinar a influência das variáveis sociodemográficas no ganho ponderal 
gestacional;  
 Verificar se as variáveis obstétricas influenciam o ganho ponderal gestacional;  
 Analisar a relação entre as variáveis obstétricas e sociodemográficas e o estado 
nutricional atual da mulher; 
 Relacionar o ganho ponderal gestacional e o impacto no estado nutricional atual da 
mulher. 
 
Como já referenciámos os estudos sobre esta temática em Portugal são muito 
escassos e daqueles que se conhecem, possivelmente, estão longe de revelarem a 
verdadeira dimensão do problema. Não é nossa pretensão dar resposta e encontrar 
soluções para um problema tão complexo, mas será mais um contributo a juntar a todos ou 
outros que pretenderam dar a conhecer e a compreender melhor as múltiplas implicações 
que fatores sociodemográficos, como por exemplo a zona de residência, idade da mãe, 
escolaridade, entre outros e fatores obstétricos como a idade materna, a presença de 
diabetes na gestação entre outros, podem influenciar o aumento de peso durante a gravidez 
bem como o peso após o parto. 
 
Para dar resposta às questões de investigação e aos objetivos delineados, 
desenvolvemos um estudo retrospetivo de natureza quantitativa, descritiva e analítica. Este 







Para desenvolver este estudo foi utilizado uma amostra não probabilística por 
conveniência, constituída por 1424 mulheres cujos filhos nasceram nos anos de 2004, 2005 
e 2006 na Sub Região de Saúde Dão Lafões, Viseu. Este questionário foi aplicado as mães 
das crianças que estavam a frequentar a rede de ensino público pré-primário nos distritos de 













Caracterização Sócio – Espacial 
 
Podemos verificar na Tabela 2 que a maioria da amostra é de Viseu (40,9%), 
seguindo-se Lamego (24,6%), Vila Real (18,3%), Évora (12,7%) e Leiria (3,5%). 
 
 






















Os resultados apresentados neste subcapítulo contextualizam todo um conjunto de 
características sociodemográficas inerentes às mulheres participantes neste estudo com 
referência à idade da mulher, estado civil, escolaridade, residência e situação profissional. 
 
Ao analisar a tabela 3, podemos constatar que a amostra é constituída por 1424 
mulheres, em que a idade da maioria encontra-se na faixa etária dos 33-39 anos (47,26%), 
seguindo-se as da faixa etária dos 26-32 anos (29,99%), depois as mulheres que têm idade 





















Masculino 296 20,8 
Feminino 286 20,1 

































Total 50 3,5 
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(4,99%). A relação entre a idade da mãe e o sexo do RN revelou a existência de diferenças 
estatisticamente significativas (χ2=9.395; p=0,024). 
 
Relativamente ao estado civil, verificou-se que 75,86% das mulheres eram casadas, 
23,20% solteiras/divorciadas e 0,94% viúvas ou falecidas. Analisando comparativamente o 
estado civil das mulheres em função do sexo dos RN verifica-se que não existem diferenças 
estatisticamente significativas (χ2=3,618; p=0,164). 
 
Ao analisar os resultados podemos observar que quanto à distribuição das mulheres 
segundo o grau de escolaridade apresentada, a maioria das mulheres (33,29%) apresenta o 
2º e 3 ciclos, bem como o ensino secundário e tecnológico na mesma percentagem 
(33,29%). Das restantes, 6,04% apresenta o ensino básico e 27,38% frequentou o ensino 
superior. Uma análise detalhada em função do sexo permite constatar que comparando o 
grau de escolaridade das mulheres em função do sexo do RN não existem diferenças 
estatisticamente significativas (χ2=0,619; p=0,863). 
 
No que diz respeito à zona de residência da população em estudo, podemos verificar 
que a maioria das mulheres reside numa zona rural (57,30%) e as restantes (42,70%) numa 
zona urbana. Também nesta tabela podemos verificar que não existem diferenças 
estatisticamente significativas (χ2=0,828; p=0,363) quando comparamos a zona de 
residência das mulheres em função do sexo do RN. 
 
Analisando a situação profissional das mesmas aquando da colheita de dados para 
este estudo, podemos concluir que a maioria da população (71,3%) se encontra ativa 
/empregada e 28,7% das mulheres, se encontra desempregada. Também aqui analisando 
comparativamente este item em função do sexo do RN podemos verificar que não existe 
















Tabela 3 – Características sociodemográficas em função do sexo do RN 
 
Sexo do RN 
 Masculino Feminino Total Residuais 



















Idade da mãe           
<=25 anos 32 4,29 39 5,75 71 4,99 -1,3 1,3   
26-32 anos 228 30,56 199 29,35 427 29,99 0,5 -0,5 9,395 0,024 
33-39 anos 372 49,87 301 44,40 673 47,26 2,1 -2,1   
>=40 anos 114 15,28 139 20,50 253 17,76 -2,6 2,6   
Total 746 100 678 100 1424 100,00     
Estado Civil           
Solteira/Divorciada 157 21,56 166 25 323 23,20 -1,5 1,5   
Casada 562 77,20 494 74,40 1056 75,86 1,2 -1,2 3,618 0,164 
Viúva ou falecida 9 1,24 4 0,60 13 0,94 1,2 -1,2   
Total 728 100 664 100 1392 100,00     
Escolaridade            
Ensino Básico 45 6,03 41 6.05 86 6,04 0,0 0,0   
2º e 3º Ciclo 253 33,91 221 32,59 474 33,29 0,5 -0,5   
Secundário/Tecnológico 250 33,51 224 33,04 474 33,29 0,2 -0,2 0,619 0,892 
Ensino Superior 198 26,54 192 28,32 390 27,38 -0,8 0,8   
Total 746 100 678 100 1424 100,00     
Zona de Residência            
Rural  419 56,17 397 58,55 816 57,30 -0,9 0,9   
Urbana  327 43,83 281 41,45 608 42,70 0,9 -0,9 0,828 0,363 
Total 746 100 678 100 1424 100,00     
Situação Profissional – 
trabalha neste 
momento     
  
    
Sim (empregado) 512 51,7 479 48,3 991 71,3 -0,8 0,8   
Não (desempregado) 215 54,0 183 46,0 398 28,7 0,8 -0,8 0,631 0,427 






Definido o tipo de estudo, bem como os objetivos a atingir, foi necessário 
procedermos à elaboração do instrumento de recolha de dados, que melhor se coadunasse 
com o tipo de amostra que pretendíamos estudar. Refere Fortin (2009) que o método de 
recolha de dados a utilizar é determinado pela natureza do problema de investigação, pelas 
variáveis em estudo e pelas estratégias de análise estatística a realizar. Foi com base 
nestes pressupostos que decidimos efetuar a recolha de informação obtida através da 
utilização dos dados de um questionário, intitulado “ Monitorização de indicadores de Saúde 
Infanto-Juvenil: Impacto na Educação para a Saúde” (Anexo I), já aplicado a um conjunto de 
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sujeitos representativos da população alvo, em que a definição das diligências preliminares 
inerentes ao planeamento estabelecido foram asseguradas pela Comissão de Elaboração 
do Projeto supracitado.  
As variáveis estudadas são parte integrante do instrumento de colheita de dados do 
qual fazem parte questões de caraterização sociodemográfica, antecedentes obstétricos e 
estado nutricional atual da mãe.  
O Questionário integra vários instrumentos entre os quais destacamos o que serviu 
de fonte de dados para o presente estudo: 
 A Escala de Determinantes Infantis do Excesso de Peso (EDIEP), versão adaptada 
por Aparício Costa (2012) do Questionário de Frequência Alimentar e Hábitos 
Saudáveis (QFA) de Rito (2007). 
A parte I engloba questões relativas a dados pessoais, antecedentes da criança e da 
gravidez materna. 
A parte II é constituída por questões que avaliam a frequência alimentar e os hábitos 
alimentares da criança/família. 
 A III e última parte inclui questões relativas às características familiares em diversas 
áreas incluindo os dados relativos ao peso e IMC atual da mãe/mulher. 
 
 
Operacionalização das variáveis 
 
 
Do referencial teórico emerge a definição operacional das variáveis servindo de base 
ao procedimento e análise estatística. 
Assim, este estudo, é constituído por variáveis dependentes e independentes. As 
variáveis independentes são as sociodemográficas e as obstétricas. A variável dependente 
como sendo o ganho ponderal gestacional, passa a variável independente, no que respeita 
à variável dependente estado nutricional atual, como mostra o desenho de investigação. A 
análise das características sociodemográficas das mães, bem como a idade materna e a 
presença ou não de diabetes gestacional revela-se de grande importância uma vez que 
muitos estudos referem associações entre estas características e ganho ponderal 
gestacional, bem como o estado nutricional da mulher atualmente. 
Para o efeito operacionalizaram-se as variáveis sociodemográficas e obstétricas 
associados ao ganho ponderal gestacional e associados ao estado nutricional atual da 
mulher, evidências verificadas em vários estudos.  





Com o objetivo de obter informação mensurável e relevante acerca das variáveis em 
estudo urge a necessidade de operacionalizar as diversas variáveis do estudo tendo por 
base um referencial teórico válido, apresentado na tabela seguinte: 
 





Idade que a mulher tinha quando engravidou. 
 <=18 anos;  
 19-35 anos;  






É a diferença entre o peso fina e o peso inicial da gravidez. O valor 
de peso ideal a ganhar, é adequado ao IMC de cada puérpera, 
conforme as orientações do IOM e OMS. 
 Peso recomendado (10-16Kg);  
 Acima do recomendado (>16 Kg);  
 Abaixo do recomendado (<10kg)  




A diabetes gestacional define-se como uma intolerância aos 
hidratos de carbono, de grau variável, que e diagnosticada ou 
reconhecida pela primeira vez durante a gravidez . 
 Sim;  
 Não;  
 Não sabe 
Dado auto-reportado.                                                 (ADA, 2011). 
 
 
Estado nutricional atual 
da mulher 
 Estado resultante do equilíbrio entre o consumo alimentar e o 
gasto energético do organismo. Relaciona-se com o estado de 
saúde do indivíduo e com a capacidade do organismo em utilizar 
adequadamente os nutrientes. Peso atual da mulher. 
 Baixo peso - <= 18,4Kg/m2 
 Eutrófico – 18,5 a 24,9Kg/m2  
 Pré-obesidade - 25 a 29,9Kg/m2  
 Obesidade - > = 30Kg/m2  
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1.4 PROCEDIMENTOS 
A transição da fase metodológica para o trabalho de campo exigiu a definição de 
diligências preliminares que assegurassem não só o plano estabelecido, mas sobretudo as 
disposições ético-legais no respeito pelos direitos fundamentais das pessoas. 
Assim, a definição dos procedimentos gerais seguiu o previamente determinado no 
projeto MISIJ, pois tal como já foi referido, esta investigação, integra aquele projeto 
alargado, levado a cabo por uma equipa de investigadores e colaboradores, dentre os quais 
nos encontramos e que tem como participantes as mães das crianças em idade pré-escolar. 
  Assim, quanto ao instrumento de recolha de informação utilizado neste estudo, 
Escala de Determinantes Infantis do Excesso de Peso (EDIEP), versão adaptada por 
Aparício Costa (2012) do Questionário de Frequência Alimentar e Hábitos Saudáveis (QFA) 
de Rito (2007), foram efetuados contactos com o autor original, solicitando autorização para 
a sua utilização.  
Após a definição do protocolo de pesquisa, o projeto solicitou a aprovação da Direção 
Geral da Inovação e do Desenvolvimento Curricular (DGIDC) (Anexo II) para desenvolver o 
estudo nas escolas do ensino pré-primário, seguida do pedido de autorização dos Diretores 
dos Agrupamentos Escolares (Anexo III). Uma vez obtida a sua anuência, foi efetuado 
contacto pessoal com cada um dos jardins-de-infância e realizadas reuniões de preparação 
do trabalho de campo, que consistiram em:  
 Informação sobre a investigação a realizar, nomeadamente sobre a problemática, a 
sua finalidade e objetivos a atingir;  
 Definição dos procedimentos mais adequados de entrega do Termo de 
Consentimento Informado endereçado aos pais das crianças, onde era fornecida informação 
detalhada sobre o estudo e assegurada a confidencialidade dos dados (Anexo IV). 
 Marcação do dia da recolha do Termo de Consentimento; 
 Agendamento da data e hora da Avaliação Antropométrica das Crianças, (Anexo V) a 
qual era divulgada aos pais (pai e mãe) para que pudessem estar presentes e serem 
igualmente avaliados do ponto de vista antropométrico.  
Sempre que possível, e para maior adesão, os horários foram agendados para as horas 










Avaliação antropométrica das mães das crianças  
 
A avaliação do peso e estatura foi realizada utilizando uma balança não automática 
SECA com homologação CE do tipo gmbh & co.Kg (Model 877 7021094). Trata-se de uma 
balança electrónica portátil, com mostrador digital, calibrada até decigramas e com 
capacidade de pesar até 200 Kg, com estadiómetro de acoplação da marca SECA modelo 
217 com possibilidade de medição até 205cm e precisão até 0,1cm.  
O peso e a estatura foram obtidos com a pessoa no centro da balança e foi medido 
em Kg, até ao decigrama mais próximo (0,1kg) e a estatura foi registada em centímetros, até 
aos décimos de centímetro mais próximo (0,1cm). Estes dados foram obtidos com o 
indivíduo a pessoa corretamente alinhado de costas para o plano vertical e antes da 
avaliação foi solicitado para retirarem os sapatos, ficarem com as peças de roupa mais leves 
e retirarem os adornos do cabelo que podiam interferir com a avaliação da estatura. 
Para uma correta mensuração e uniformidade na obtenção dos parâmetros, foram 
seguidos os procedimentos definidos no Manual de Avaliação Antropométrica1 (Aparício 
Costa, 2009) elaborado para o efeito, que serviu de suporte para o treino dos colaboradores 
no projeto, de forma a assegurar a fiabilidade dos procedimentos. Este documento descreve 
ainda os procedimentos gerais de manutenção, transporte e calibração do equipamento, 
regras para uniformização dos procedimentos e de abordagem, sobretudo da criança.  
O trabalho de campo decorreu nos meses de Fevereiro a Julho de 2012 por 






A recolha de informação foi realizada de forma livre e esclarecida, pois para além da 
informação sobre o âmbito e objetivos do estudo que acompanhava o Termo de 
Consentimento, as mães presentes foram, sempre que solicitado e numa linguagem 
acessível, pessoalmente esclarecidas dos propósitos do estudo. Definiu-se ainda fazer 
coincidir a data de recolha do termo de consentimento devidamente assinado, com a data 
de avaliação antropométrica das mesmas que aceitaram participar e puderam estar 
presentes, aos quais era entregue o questionário. Este foi, na sua maioria, entregue às 
mães e nos casos em que, apesar de aceitarem participar no estudo, não poderam estar 
presentes, foi entregue à educadora de infância que posteriormente o endereçava às 
                                                 
1
Os procedimentos foram baseados nas orientações técnicas da Plataforma contra a Obesidade da DGS, 
adaptadas do WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (Coelho, s.d.). 
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mesmas, sendo-lhes enviada informação adicional, realçando a importância de colaborarem 
no preenchimento da totalidade do instrumento. A comunicação da data de recolha dos 
questionários foi planeada em cada instituição e era divulgada no quadro de informações do 
estabelecimento de ensino. 
 
Após a descrição das considerações metodológicas iremos descrever a análise de 
dados e apresentação dos resultados. 
 
1.5 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Relativamente à estatística descritiva, as técnicas estatísticas aplicadas foram as 
frequências absolutas e relativas; algumas medidas de tendência central ou de localização 
como a média aritmética, as medianas, as modas e as ordenações médias; as medidas de 
dispersão ou de variabilidade como o desvio padrão e o coeficiente de variação; os 
coeficientes de assimetria e curtose e o teste de Kolmogorov-Smirnov  para o estudo de 
normalidade da distribuição das variáveis. 
 
Para respondermos às questões de investigação e tendo por base a amostra, por 
conveniência, constituída por 1424 mulheres, recorremos à estatística inferencial utilizando 
os seguintes testes, como os que defendem Pestana e Gageiro (2003): 
 
 Teste U de Mann-Whitney usado para a comparação de médias de uma 
variável quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes, e quando se 
desconhecem as respetivas variâncias populacionais; 
 Teste Kruskal-Wallis,( não paramétrico) é um fator para comparação de 
médias entre três ou mais grupos independentes; 
 Teste de Qui-quadrado (X2) (não paramétrico) usado como teste de 
independência, para análise de distribuição de frequências conjuntas de duas 
variáveis nominais; 
Atendendo à natureza qualitativa ou categórica das variáveis envolvidas nos estudos 
inferenciais utilizamos os seguintes valores de significância: 
 
 p< 0.05 * - diferença estatística significativa 
 p< 0.01** - diferença estatística bastante significativa 





 p< 0.001*** - diferença estatística altamente significativa 
 p ≥ 0.05 n.s. – diferença estatísitca não significativa 
 
Após a recolha de dados estes foram tratados informaticamente recorrendo ao 
programa de tratamento estatístico Statistical Package for the Social Sciences, (SPSS) 
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2. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS  
 
A análise dos dados inicia-se com a colheita dos mesmos prolongando-se até à 
análise e interpretação de resultados. Este será neste estudo processado através da análise 
estatística, descritiva e analítica e serão organizados de forma a dar resposta à questão de 
investigação formulada. 
 Este capítulo encontra se organizado em duas partes. A primeira consiste na análise 
descritiva dos dados e a segunda na análise inferencial dos resultados. 
 
2.1 ANÁLISE DESCRITIVA 
 
Este subcapítulo comtempla a análise descritiva da caracterização da amostra tendo 
presentes as variáveis sociodemográficas, as variáveis obstétricas e as varáveis ganho 
ponderal e estado nutricional atual da mulher. 
Com o intuito de realizar a apresentação e análise dos resultados, passamos à 
descrição dos dados relativos à caracterização sociodemográfica da nossa amostra, 






  Idade  da mulher 
 
Observando os dados da tabela 5 verificamos que em termos globais a média de 
idade das mulheres era de 34.47 anos (+- 5.29 dp), sendo a idade mínima de 19 e a idade 
máxima de 51 anos, com o coeficiente de variação de 15,34% indicando uma dispersão 
moderada. A média de idades cujos RN eram do sexo masculino foi 34.38 anos (5,14 dp) 
com um mínimo de 19 anos e máximo de 51 anos com uma dispersão moderada (CV = 
26,431%). Para os RN do sexo feminino verificou-se que a média de idades das suas mães 
era de 34,57 anos (+- 5.45 dp) variando entre os 20 e 51 anos com uma dispersão 
moderada (CV=29,773%). A distribuição da idade da mãe evidencia uma curva simétrica 
mesocúrtica, sendo que o teste K-S revela uma distribuição não normal.  
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Tabela 5 – Estatística descritiva relativa à idade da mãe em função do sexo do RN 
Idade atual da mãe Min Max Media D.P. CV (%) Sk/erro K/erro K/S 
RN Masculino 19 51 34.38 5.14 26.431 0,001 0,541 0,000 
RN Feminino 20 51 34.57 5.45 29.773 - 0,426 -1,797    0,002 
Total 19 51 34,50 5,26 27,70 -2,61 -1 0,001 
 
 Variáveis Obstétricas 
 
Ao analisar a tabela 6 relativa à idade materna em função do sexo do RN verificou-se 
que a média de idades é de 29,74 anos (+- 5,26 dp) variando entre os 15 e os 46 anos, com 
um coeficiente de variação 15,34 % que significa uma dispersão moderada. A média de 
idades dos rn do sexo feminino é de 29,85 anos (+-3,37 dp) oscilando entre os 16 e os 45 
anos, com um CV de 17,99 %. Relativamente à média de idades dos rn do sexo masculino é 
de 29,65 anos (+- 5,16 dp) oscilando entre os 15 e os 46 anos (5,16 dp) com um CV de 
17,40 %. A amostra apresenta uma distribuição não normal, de acordo com os valores do 
teste K-S, verificando-se a existência de uma curva gaussiana. Apesar da media de idades 
ser superior nas mães cujos RN eram do sexo feminino, verificou-se que as diferenças não 
são estatisticamente significativas ( t=1,622; p= 0,463). 
 
Tabela 6 – Estatística descritiva relativa à idade materna, em função do sexo do RN 
Idade materna Min Max Media D.P. CV (%) Sk/erro K/erro K/S 
RN Masculino 15 46 29.65 5.16 17,40 0.01 0,18 0,001 
RN Feminino 16 45 29.85 5.37 17,99 -0,44 -1,74 0,002 
Total 15 46 29.74 5.26 17.69 -0.29 -1.18 0,000 
 
Relativamente à idade materna podemos observar na tabela 7 que a maioria das 
mulheres tinha entre 19 e 35 anos (84,69%) quando engravidaram, seguindo-se as 
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos (13,76%) e por fim as mulheres com idade 
igual ou inferior a 18 anos (1,55%). A relação entre a idade materna e o sexo do RN não 
revelou a existência de diferenças estatisticamente significativas (χ2=2,801; p=0,247). 
Passando à análise da variável presença de diabetes gestacional, podemos 
concluir que 91,29% das mulheres não tiveram diabetes gestacional, enquanto que 6,67% 
referiram ter tido diabetes durante a gravidez e apenas 2,04% não sabe se teve ou não 
diabetes gestacional. Fazendo uma análise da relação desta variável em função do sexo do 
RN podemos verificar que não se observa a existência de diferenças estatisticamente 
significativas (χ2=4,661; p=0,097). 
No que diz respeito ao ganho ponderal gestacional, verificamos o mínimo foi de 
que 38,85 % das grávidas tiveram um ganho ponderal abaixo do recomendado, enquanto 





36,95% tiveram um ganho ponderal de peso recomendado, e 24,20% apresentaram um 
ganho ponderal acima do recomendado. Relacionando esta variável com o sexo do RN 
verifica-se que não existem diferenças estatisticamente significativas (χ2=0,576; p=0,750). 
 
Tabela 7 – Estatística descritiva relativa ao perfil obstétrico da amostra em função do 
sexo do RN 
Sexo do RN Masculino Feminino Total Residual     
    Χ2 
 
p Variáveis obstétricas Nº  % Nº % Nº %  1 2 
Idade materna           
<=18anos 11 1,48 11 1,62 22 1,55 -0,2 0,2   
19-35 anos 643 86,19 563 83.04 1206 84,69 1,7 -1,7 2,801 0,247 
>= 36 anos  92 12,33 104 15,34 196 13,76 -1,6 1,6   
Total 746 100 678 100 1424 100     
Diabetes Gestacional           
Sim 55 7,37 40 5,90 95 6,67 1,1 -1,1   
Não 671 89,95 629 92,77 1300 91,29 -1,9 1,9 4,661 0,097 
Não sei 20 2,68 9 1,33 29 2,04 1,8 -1,8   
Total 746 100 678 100 1424 100     
Ganho ponderal de peso           
Peso recomendado 259 37,65 225 36,17 484 36,95 0,6 -0,6   
Abaixo do recomendado 268 38,95 241 38,75 509 38,85 0,1 -0,1 0,576 0,750 
Acima do recomendado 161 23,40 156 1,33 317 24,20 -0,7 0,7   
Total 688 100 652 100 1310 100     
Estado nutricional atual da 
mãe       
  
  
Baixo peso 4 0,68 8 1,50 12 1,07 -1,3 1,3   
Eutrófico 334 57,20 302 56.77 636 56,99 0,1 -0,1 2,121 0,548 
Pré-obesidade 178 30,48 155 29,14 333 29,84 0,5 -0,5   
Obesidade 68 11,64 67 12,59 135 12,10 -0,5 0,5   
Total 584  100 532 100 1116 100     
 
 
Tendo em conta os valores do ganho ponderal de peso, verificamos na tabela 9, que 
o valor médio foi de 11,81 kg (+-5,80 dp), com um valor minino de -15 kg e um valor máximo 
de 40 Kg. O coeficiente de variação indica a existência de uma dispersão alta (CV=52,25%). 
As mães dos rn do sexo masculino tiveram uma média de ganho ponderal de 11,78 kg (+-
5,82 dp) sendo que o ganho máximo foi de 40 kg e o ganho mínimo de -15 kg. As mães dos 
RN do sexo feminino tiveram um ganho ponderal medio de 11,84 kg (+-5,78 dp), sendo que 
o ganho máximo foi de 40 kg e o valor mínimo de -13 kg. 
Os valores de simetria (Sk/erro=8,20) e curtose (K/erro=22,89) apontam para uma 
curva assimétrica com enviesamento à direita e leptocurtica. Contudo, as diferenças entre 
sexos não são estatisticamente significativas (t=0.094; p=0,836). 
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Tabela 8 – Estatística descritiva referente ao ganho ponderal gestacional 
Ganho ponderal gestacional Min Max Media D.P. CV (%) Sk/erro K/erro K/S 
RN Masculino -15 40 11,78 5.82 49.41 4.08 18.73 0.00 
RN Feminino -13 40 11.84 5.78 48.81 7.57 16.00 0.00 
Total -15 40 11.81 5.80 52.25 8.20 22.89 0,00 
 
Ao analisar a variável do estado nutricional atual da mulher, representada na 
tabela 9, podemos concluir que a média de peso é de 64,71 Kg (+- 11,55 dp) com um valor 
mínimo de 39,70 kg e um valor máximo de 122 kg. A relação entre o estado nutricional atual 
e o sexo do RN não revelou a existência de diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,000). Também relativamente à altura, verifica-se que a maioria das mulheres apresenta 
uma média de altura de 160, 85 cm (+- 6,32 dp) com um valor mínimo de altura de 138 cm e 
uma altura máxima de 180 cm. Analisando os dados relativos ao IMC da mãe, verifica-se 
que a sua média é de 25,03 (+- 4,32 dp). O seu valor mínimo é de 15,90 e o seu máximo é 
de 43,67. Os valores de assimetria e curtose revelam dispersão média, uma curva 
assimétrica leptocúrtica. 
Analisando ainda a tabela 7 podemos verificar relativamente ao estado nutricional 
atual que 50,99 % das grávidas apresentam atualmente um peso eutrófico, seguindo-se as 
cujo peso as classifica de pré-obesidade (29,84%), depois as obesas (12,10%) e por último 
as de baixo peso que representam apenas 1,07% das grávidas. 
O sexo do RN é independente do estado nutricional da grávida (χ2=2,121; p=0,548) 
 
Tabela 9 – Estatística descritiva relativa ao estado nutricional atual da mãe  
 Sexo mãe 




































































2.2 ANÁLISE INFERENCIAL 
 
Após a análise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida à análise 
inferencial dos mesmos. A estatística inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, 
a obtenção de conclusões num domínio mais vasto de onde esses elementos provieram 
(Pestana  & Gageiro, 2008). Sobre esta temática, Fortin (2009) refere que “a estatística 
inferencial serve para generalizar os resultados de uma amostra de sujeitos, ao conjunto da 
população.” Assim, trata-se de determinar em que medida os valores da amostra constituem 
boas estimações dos parâmetros da população. Proceder-se-á assim, através do estudo dos 
efeitos das variáveis sociodemográficas e obstétricas sobre as variáveis ganho ponderal 
gestacional e estado nutricional atual da mulher, à elaboração das respostas às questões de 
investigação. 
 
Para responder à questão de investigação “Será que os fatores 
sociodemográficos e obstétricos influenciam o ganho ponderal gestacional?” 
procedemos aos estudos de relação e comparação entre o ganho ponderal gestacional e as 
variáveis independentes. 
De todos os fatores sociodemográficos estudados, selecionamos apenas aqueles em 
que se verificou uma relação estatisticamente significativa com o ganho ponderal 
gestacional, tais como a escolaridade e a residência. Assim, após a análise da tabela 11, no 
que respeita à escolaridade em função do ganho ponderal gestacional, verificou-se que a 
maioria das mulheres com ganho de peso acima do recomendado, referiu ter o ensino 
secundário/tecnológico (39,74%), já aquelas com um ganho de peso recomendado, 
maioritariamente eram possuidoras do ensino superior (32,44%) e a classe mais 
representativa com ganho ponderal de peso abaixo do recomendado tinham o 2.º e 3.º ciclo 
(33,80%). Verificou-se ainda a existência de uma relação estatisticamente significativa entre 
a escolaridade e o ganho ponderal de peso ( X2 =17,293; p=0,008). Assim sendo, 
procedemos à comparação do ganho ponderal em função dos diversos graus de 
escolaridade da grávida (tabela 10), onde se confirma a existência de diferenças 
estatisticamente significativa (p= 0,000), ou seja, admitimos que o ganho ponderal é 
diferente conforme o grau de escolaridade. 
 
Tabela 10 – Comparação do ganho ponderal gestacional em função da escolaridade 
 Escolaridade  Ordenações medias        Χ2  P 
Ensino Básico 462,30   
2º e 3º Ciclo 623,24 26,571 0,000 
Secundário/Tecnológico 697,54   
Ensino Superior 676,77   
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Relativamente à residência, podemos afirmar que a maioria das mulheres reside na 
zona rural (55,80%), sendo que aquelas cujo aumento de peso foi abaixo do recomendado e 
acima do recomendado vivem maioritariamente na zona rural (56,98% e 63,40%, 
respetivamente. Aquelas cujo ganho de peso foi recomendado, a maior parte vive na zona 
urbana (50,41%). A zona de residência apresenta uma relação estatisticamente significativa 
relativamente ao ganho ponderal gestacional (X2 = 15,298; p=0,000). 
 
Tabela 11 – Estatística inferencial relativa às variáveis sociodemográficas em função do 













      



















1 2 3 
Escolaridade               
Ensino Básico 19 3,92 31 6,10 14 4,42 64 4,90 -1,2 1,6 -0,4   
2º e 3º Ciclo 152 31,41 172 33,80 110 34,70 434 33,13 -1,0 0,4 0,7 17,293 0,008 
Secundário/Tecnológico 156 32,23 156 30,64 126 39,74 438 33,43 -0,7 -1,7 2,7   
Ensino Superior 157 32,44 150 29,46 67 21,14 374 28,54 2,4 0,6 -3,4   
Total 484  100 509  100 317 100 1310 100,0      
Zona de Residência               
Rural  240 49,59 290 56,98 201 63,40 731 55,80 -3,5 0,7 3,1   
Urbana  244 50,41 219 43,02 116 36,60 579 44,20 3,5 -0,7 -3,1 15,298 0,000 
Total 484  100 509  100 317  100 1310 100,0      
 
Relacionando o ganho ponderal gestacional com a idade materna podemos 
constatar que a maioria (85,27%) apresenta idade entre os 19 e os 35 anos, 
independentemente do ganho ponderal gestacional. No entanto, verificou-se que, a idade 
materna tem relação estatisticamente significativa com o ganho ponderal gestacional (X2 = 
13,587; p=0,009). Assim, apesar dos valores das ordenações médias sugerirem que as 
mães mais velhas (com idade igual ou superior a 35 anos) tendem a ter menor ganho 
ponderal, os resultados que apresentamos na Tabela 12 revelam que existe diferença 
estatisticamente significativa (p= 0,000) a nível do ganho ponderal, ou seja, o ganho 
ponderal gestacional é diferente consoante a idade em que se engravida.  
 





       Χ
2
  P 
<=18 anos 788,25   
19-35 anos 670,03 17,796 0,000 
>=36 anos 549,10   
 





Relativamente à variável obstétrica diabetes gestacional, a maioria das mulheres 
referiu não ter tido diabetes gestacional (92%). Analisando o ganho ponderal de peso de 
forma parcelar manteve-se a mesma conclusão. Relacionando as duas variáveis em estudo 
verificou-se que têm relação estatisticamente significativa (X2 = 12,080; p=0,017). Também 
nesta variável, apesar dos valores das ordenações médias sugerirem que a maioria das 
grávidas refere não ter tido diabetes gestacional os resultados que apresentamos na Tabela 
14 revelam que existe diferença estatisticamente significativa (p= 0,000) a nível do ganho 
ponderal, ou seja, a presença ou ausência da diabetes gestacional poderá influenciar o 
ganho ponderal gestacional.  
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1 2 3 
Idade materna              
<=18 anos 2 0,41 8 1,58 8 2,52 18 1,37 -2,3 0,5 2,0   
19-35 anos 422 87,20 418 82,12 277 87,38 1117 85,27 1,5 2,6 1,2 13,587 0,009 
>=36 anos 60 12,39 83 16,30 32 10,10 175 13,36 -0,8 2,5 -2,0   
Total 484  100 509  100 317  100 1310 100,0      
Diabetes gestacional              
Não  454 93,80 453 89 298 94 1205 92 1,9 -3,2 1,5   
Sim  24 4,96 50 9,82 15 4,73 89 6,79 -2,0 3,5 -1,7 12,080 0,017 
Não sei 6 1,24 6 1,18 4 1,27 16 1,21 0,0 -0,1 0,1   
Total 484  100 509 100 317  100 1310 100,00      
 
 
Tabela 14 – Comparação do ganho ponderal gestacional em função da  diabetes 
gestacional 
Diabetes gestacional  Ordem media        Χ
2
  P 
Não 667,69   
Sim 496,83 17,135 0,000 
Não sei 619,88   
 
 
Para respondermos à questão: “Quais as variáveis sociodemográficas e 
obstétricas que influenciam o estado nutricional da mulher atualmente?”, decidimos 
também aqui, relacionar as variáveis obstétricas com o estado nutricional atual da mulher. 
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Assim sendo, e após análise da Tabela 15, relacionando o estado nutricional atual da 
mulher em função das variáveis obstétricas podemos constatar que a maioria (85,10%) 
apresenta idade entre os 19 e os 35 anos, independentemente estado nutricional atual. Logo 
constatamos que a idade materna não tem qualquer relação estatisticamente significativa 
com o estado nutricional atual (X2 = 4,392; p=0,623). 
No seguimento das variáveis, verificamos que a maioria das mulheres referiu não ter 
tido diabetes gestacional durante a gravidez (91,7%) e as que tiveram diabetes gestacional 
(6,7%), a maioria apresenta atualmente um peso eutrófico (52%), 36% apresenta pré-
obesidade e apenas 12 % se encontra obesa. Analisando o estado nutricional atual da mãe 
de forma parcelar manteve-se a mesma conclusão, o que leva a concluir que não existe 
qualquer relação estatisticamente significativa entre as duas variáveis em estudo (X2 = 
4,855; p=0,562). Assim, podemos concluir que nem a idade em que a mulher engravidou 
(idade materna) nem o fato de ter ou não ter tido diabetes gestacional contribuíram para o 
aumento de peso da mulher atualmente. 
 
Tabela 15 – Estatística inferencial relativa às variáveis obstétricas em função do estado 
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2 3 4 
Idade materna                 
<=18anos 0 0,00 9 1,4 4 1,2 3 2,2 16 1,4 -0,4 -0,1 -0,4 0,8   
19-35 anos 11 91,7 551 86,6 277 83,2 111 82,2 950 85,1 0,6 1,6 -1,2 -1,0 4,392 0,623 
>= 36 anos 1 8,3 76 11,9 52 15,6 21 15,6 150 13,4 -0,5 -1,7 1,4 0,8   




    
  
     
   
Não 12 1,2 588 57,5 301 29,4 122 11,9 1023 91,7 1,1 1,1 -1,0 -0,6   
Sim 0 0,0 39 52 27 36 9 12 75 6,7 -0,9 -0,9 1,2 0,0 4,855 0,562 
Não sei 0 0,0 9 50 5 27,8 4 22,2 18 1,6 -0,4 -0,6 -0,2 1,3   
Total 12 100 636 100 333 100 135 100 1116 100       
 
No que se refere à idade da mãe em função do estado nutricional atual, podemos 
verificar que a maioria (46,9%) apresenta uma idade entre os 36 e os 39 anos, o mesmo 
acontece para o estado nutricional eutrófico, pré-obesidade e obesidade (48,6%, 43,5% e 
48,1%). Já as mulheres cujo estado nutricional corresponde ao baixo peso, apresentam 
idade entre os 26 e 32 anos, maioritariamente (50%). Assim sendo, o estado nutricional 
atual da mulher é independente da idade atual, não existe qualquer relação estatisticamente 
significativa entre estas variáveis(X2 = 10,260; p=0,330). 





Em relação ao estado civil em função do estado nutricional atual, constatamos que 
a maioria das mulheres é casada independentemente do estado nutricional (75,5%). 
Verificou-se ainda que as variáveis citadas não têm relação estaticamente significativas (X2 
=5,354; p=0,499). 
No que respeita à escolaridade em função do estado nutricional atual, verificou-se 
que a maioria das mulheres com baixo peso (33,3%) e com peso eutrófico (37,6%) tem o 
ensino superior. Já as mulheres pré-obesas, têm maioritariamente o ensino 
secundário/tecnológico (37,5%). A maioria das mulheres que referiu ter o 2.º e 3.º ano são 
obesas (48,9%). Analisando a relação entre as variáveis verificou-se também nesta que há 
relação estatisticamente significativa (X2 =86,484; p=0,000). 
Relativamente à residência, podemos afirmar que a maioria das mulheres reside na 
zona urbana (67,1%) independentemente do estado nutricional atual. No entanto, verificou-
se que a zona de residência apresenta uma relação estatisticamente significativa 
relativamente ao estado nutricional atual da mulher (X2 = 23,862; p=0,000). 
No que concerne à situação laboral, verificamos que a maioria das mulheres 
trabalha (71,9%), independentemente do estado nutricional atual, verificando-se que têm 
relação estatisticamente significativa ( X2 =28,678; p=0,000). 
 
Tabela 16 – Estatística inferencial relativa às variáveis sociodemográficas em função 
do estado nutricional atual da mulher 
Estado nutricional da 
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2 3 4 
Idade atual                 
<=25 anos 0 0,0 31 4,9 17 5,1 7       5,2 55 4,9 -,8 -,1 ,2 ,1   
26-32 anos 6 50 203 31,9 100 30,1 38       28,1 347 31,1 1,4 ,7 -,5 -,8   
33-39 anos 4 33,3 309 48,6 145 43,5 65      48,1 523 46,9 -,9 1,3 -1,4 3 10.260 0,330 
>=40 anos 2 16,7 93 14,6 71 21,3 25      18,6 191 17,1 0 -2,5 2,4 ,5   
Total 12 100 636 100 333 100 135    100 1116 100,0       
Estado Civil                 
Solteira/Divorciada 4 36,4 152 24,2 78 23,6 26 20,2 260 23,7 1 5 0 -1   
Casada 7 63,6 473 75,3 249 75,5 100 77,5 829 75,5 -,9 -,2 0 0,6 5,354 0,499 
Viúva ou falecida 0 0 3 0,5 3 0,9 3 2,3 9 0,8 -,3 -1,5 0,2 2   
Total 11 100 628 100 330 100 129 100 1098 100,0       
Escolaridade                  
Ensino Básico 2 16,7 16 2,5 28 8,4 13     9,6 59 5,3 1,8 -4,8 0,3 2,4   
2º e 3º Ciclo 3 25 165 25,9 110 33,1 66      48,9 344 30,8 -4 -4,1 1,0 4,8   
Secundário/Tecnológico 3 25 216 34 125 37,5 42      31,1 386 34,6 -7 -5 1,4 -9 86.484 0.000 
Ensino Superior 4 33,3 239 37,6 70 21 14      4,3 327 29,3 0,4 7,0 -4,0 -5,2   
Total 12 100 636 100 333 100 135      100 1116 100,0       
Zona de Residência                  
Rural  2 16,7 183 28,8 115 34,5 67      49,6 367 32.9 -1,2 -3,4 0,8 4,4   
Urbana  10 83,3 453 71,2 218 65,5  68      50,4 749 67,1 1,2 3,4 -,8 -4,4 23,862 0.000 
Total 12 100 636 100 333 100 135 100 1116 100,0       
Situação Profissional –                  
Sim 7 63,6 484 76.9 229 69.6 74 54.8 794 71,9 -.6 4.3 -1.1 -4.7   
Não 4 36.4 145 23.1 100 30.4 61 45.2 310 28.1 6 -4.3 1.1 4.7 28,678 0.000 
Total 11 100 629 100 329 100 135 100 1104 100,0       
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Por fim e respondendo à última questão: “De que modo o ganho ponderal 
gestacional influencia o estado nutricional da mulher atualmente?”, e após o 
cruzamento das duas variáveis concluímos que, analisando o estado nutricional atual da 
mulher em função do ganho ponderal gestacional, verificou-se que a maioria das 
mulheres com baixo peso neste momento, tiveram ganho de peso abaixo do recomendado 
(55,56%), bem como a maioria das mulheres com peso eutrófico (48,20%). A maioria das 
mulheres pré-obesas tive um ganho de peso considerado recomendado durante a gravidez 
(35,57%). Já a maioria das obesas teve um ganho ponderal de peso durante a gravidez 
acima do recomendado (46,34%). No entanto, as duas variáveis em estudo revelaram uma 
relação estatisticamente significativa (X2 = 93,322; p=0,000). 
 
Tabela 17 – Estatística inferencial relativa à variável estado nutricional atual da mulher em 
função do ganho ponderal gestacional. 
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Peso recomendado 4  44,44 221 36,23 111 35,57 46 37,40 382 36,24 0,5 0,0 -0,3 0,3    
Abaixo do recomendado 5 55,56 294 48,20 98 31,42 20 16,26 417 39,56 1,0 6,7 -3,5 -5,6 93,322  0,000  
Acima do recomendado 0 0 95 15,57 103 33,01 57 46,34 255 24,20 -1,7 -7,7 4,3 6,1   
Total  9 100 610  100 312  100 123  100 1054 100,0       
 
Para uma análise conclusiva das relações estabelecidas entre o aumento ponderal 
gestacional e o estado nutricional atual da mulher, utilizaremos o procedimento da análise 
multivariada, especificamente a árvore de decisão, através do algoritmo CHAID. Este 
consiste na apresentação gráfica da sucessiva divisão do fenómeno, perante alternativas 
disponíveis, em outros mais simples, de forma sequencial e permitindo obter uma melhor 
compreensão para a análise em causa (Fonseca, 1994). Neste caso particular, pretendemos 
decompor a variável inicial, estado nutricional atual da mulher para, através das relações 
estabelecidas com as variáveis sociodemográficas (residência, escolaridade) e, ganho 
ponderal gestacional obtermos as variáveis determinantes com base na clarificação dos 
dados. Os resultados presentes na figura 3 mostram que existem três níveis de 
profundidade, cujas variáveis são estatisticamente significativas na explicação do ganho 
ponderal gestacional e consequente estado nutricional atual da mulher. Neste surgem como 
variáveis explicativas a residência da mãe, a escolaridade da mãe e o ganho ponderal 
gestacional, distribuídas por 12 nós, dos quais dois são terminais. O nível de raiz ou nó 0 
assinala o estado nutricional atual da mãe, eutrófico, com uma probabilidade de 57% de ser 





explicado pelo ganho ponderal gestacional. Neste primeiro nível, é atribuído 70,5% e 57% 
de probabilidade do estado nutricional da mãe, eutrófico, ser atribuído às mães cujo ganho 
ponderal gestacional foi abaixo do recomendado e peso recomendado, respetivamente (nó 3 
e 2). Num segundo nível, é atribuído 86.7% da probabilidade do ganho ponderal de peso 
abaixo do recomendado ser atribuído ás mães com escolaridade superior (nó 10), em 64% 
às que têm o ensino secundário/tecnológico (nó 8) e em 44,6% as que apresentam o 2.º e 
3.º ciclo/ensino básico de escolaridade (nó 7). O terceiro nível é indicado pela residência da 
mãe, indicando uma probabilidade 70% de o ganho ponderal gestacional e consequente 
estado nutricional atual da mãe corresponder às que residem na zona urbana, enquanto 
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 O estado nutricional eutrófico da mulher atualmente é determinado em 70,5% 
pelas mães que tiveram um ganho ponderal gestacional dentro dos valores 
recomendados na sua maioria (86,7%) com o ensino superior, secundário e 
tecnológico, residentes na zona urbana (70%). 
 Podendo concluir então que, as variáveis que influenciam o aumento ponderal 
de peso durante a gravidez e o estado nutricional atual da mulher, são na 
realidade, a escolaridade nos seus diferentes graus e a zona de residência 
das mesmas. 
 
   Estado nutricional atual da mãe 
Escolaridade da mãe 
   Acima do recomendado 
   Ganho ponderal gestacional 
Rural 
    Recomendado   Abaixo do recomendado 
Escolaridade da mãe Escolaridade da mãe 
Residência da mãe 
Urbana 
2.º e 3.º ciclo/básico Sec./tecn. e superior Superior 2.º e 3.º ciclo/sec./tecn./básico 2.º e 3.º ciclo/sec./tecn. Superior /básico 





3. DISCUSSÃO  
  
Das inferências obtidas face aos resultados do estudo, serão neste capítulo 
discutidas as que mais se evidenciaram, contrapondo-as com diversos estudos nacionais e 
internacionais de referência sobre a problemática do ganho ponderal gestacional e o seu 
impacto no peso atual da mulher, quais os determinantes sociodemográficos e obstétricos 
que poderão influenciar o aumento de peso na gravidez e no peso atual da mulher depois do 
parto, efetuados segundo a sequência em que foram anteriormente apresentados. 
 
3.1 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
São atualmente bem conhecidos e estão bem estabelecidos os riscos do ganho 
excessivo de peso materno durante a gravidez tanto para a mãe como para o RN (Metzger 
et al., 2008). Em concordância com essa evidência, emerge a discussão dos resultados 
decorrentes das questões:  
 
Q1 - Será que os fatores sociodemográficos e obstétricos influenciam o ganho 
ponderal gestacional? 
 
Relativamente à idade da mãe verificou-se que a maioria tinha entre 33 e 39 anos 
(47,26%). No entanto esta variável não influencia o ganho ponderal de peso. De acordo com 
a literatura a idade poderá ser sempre um fator que influencia o ganho ponderal de peso 
pela positiva ou pela negativa caso seja coincidente com os extremos da idade fértil 
(Bernardes, 2013). Também Machado (2000), refere que o ganho ponderal gestacional deve 
basear-se em fatores como a idade. 
 
No que concerne ao estado civil, a maioria das grávidas em estudo eram casadas 
(75,86%), contudo, não se revelou influenciador do ganho ponderal de peso. Como referiu 
Moura et al, (2010) o aumento de peso pode estar relacionado com vários fatores 
sociodemográficos tais como o estado civil, apesar de muitos outros autores não serem da 
mesma opinião. 
 
Também neste estudo verificou-se que maior parte das inquiridas residem em zona 
rural (57,30%), sendo que a zona de residência revelou influência no ganho ponderal 
gestacional no entanto, não foram encontrados estudos, na literatura que confirmem ou 
contrariem esta informação. 
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Em relação à escolaridade verificou-se que a maioria informou possuir o 2º e 
3ºciclos (33,29%) e o ensino secundário/tecnológico (33,29%) e confirmou-se a sua 
influência no ganho ponderal de peso. Dados contraditórios ao presente estudo foram 
apresentados por Costa et al. (2010) onde se verificou que a escolaridade não teve qualquer 
influência no aumento de peso da grávida. Já Andreto cit. in Costa et al. (2010) verificou 
noutros estudos que as grávidas com menor escolaridade eram as que tinham aumentado 
mais de peso. 
 
A maioria das inquiridas referiu que a sua situação laboral correspondia à situação 
de empregada (71,3%). Também esta variável não influencia o ganho ponderal de peso. 
Nohr cit. In Costa (2010) constatou nos seus estudos que as mulheres com mais baixos 
recursos económicos eram as que aumentavam mais de peso, no entanto a situação 
económica não é implicativa de uma situação laboral de empregada e vice-versa. 
 
Relativamente à idade materna, verificou-se que a maioria das grávidas tinha entre 
29 e 35 anos (84,69%), sendo que esta variável influencia o estado nutricional atual. Os 
dados do INE de 2009 (2010), estão de acordo com a nossa estatística e comprovam que a 
maior taxa de fecundidade, é de 82,48%, na faixa etária dos 30-34 anos, seguida de 72,73% 
dos 25-29 anos. Nos EUA a proporção de grávidas com 30 anos ou mais aumentou de 
17,3% para 21,9% respetivamente, de 2000 para 2009 (Reonold et al 2011). Assim, os 
resultados vêm ao encontro com o que defende Moura (2010), em que o aumento de peso 
excessivo durante a gravidez pode estar relacionado com vários fatores, tais como sociais, 
económicos, nutricionais e de estilos de vida. Alguns dos seus trabalhos mostram uma 
possível relação entre a idade, o rendimento per capita, a escolaridade materna, o 
tabagismo, o consumo de bebidas alcoólicas, a alimentação, a prática de atividade física, o 
peso pré-gestacional, o estado civil, a paridade, o intervalo entre as gravidezes, com o 
ganho de peso elevado durante a gravidez. No entanto, existem muitos resultados de 
estudos discordantes e muitas dúvidas sobre a real influência desses fatores no período 
gestacional e suas consequências após o parto. 
 
Quanto à presença de diabetes gestacional, verificamos que a maioria refere não 
ter desenvolvido diabetes durante a gravidez (91,29%), sendo que esta variável não 
influencia o ganho ponderal de peso. Assim sendo estes resultados vêm contradizer alguns 
estudos que defendem que a prevalência da diabetes gestacional pode variar entre 1 a 14% 
em todas as gravidezes, dependendo da população estudada e dos testes de diagnóstico 
usados (American Diabetes Association) 2010. 
 





Num estudo realizado por Amadei & Merino, (2010), refere um aumento de IMC, 
peso e idade significativo em grávidas com diabetes gestacional. Dai que se possa 
considerar que há um aumento da probabilidade de grávidas com excesso de peso serem 
diagnosticadas com diabetes gestacional (Correia et al, 2011). Este facto pode estar 
relacionado com excessos alimentares durante a gravidez resultantes da falta de orientação 
e de educação alimentar ainda antes de engravidar, bem como ao sedentarismo, 
favorecendo assim o desequilíbrio entre o consumo calórico e o gasto energético, resultando 
num maior ganho ponderal com repercussões graves para a mãe, para o filho e 
posteriormente para a puérpera / mulher na recuperação do peso normal (Tavares et al, 
2009). 
 
Q2 - Quais as variáveis sociodemográficas e obstétricas que influenciam o 
estado nutricional atual da mulher? 
 
Relativamente à idade atual da mãe verificou-se que esta não influencia o estado 
nutricional atual da mulher. De acordo com Moura et al (2010), alguns trabalhos mostram 
uma possível relação entre a idade e o ganho elevado de peso durante a gravidez, no 
entanto, refere também, que existem estudos discordantes e muitas dúvidas sobre a sua 
real influência no pós parto, ou seja, no peso atual da mulher. 
 
Em Portugal, não se encontram estudos exaustivos e devidamente esclarecedores 
sobre esta temática, no entanto, tendo em conta as co morbilidades associadas e os 
elevados custos em saúde que condicionam, é essencial estudar a prevalência e as 
consequências do aumento ponderal excessivo na gravidez e suas repercussões no peso 
atual/ posterior das mulheres. Bernardes (2013) defende que a idade poderá ser sempre um 
fator que influencia o ganho ponderal de peso pela positiva ou pela negativa caso seja 
coincidente com os extremos da idade fértil. 
 
No que concerne ao estado civil, verificou-se que não influencia o estado nutricional 
atual, no entanto, Lacerda & leal (2004) contraria esta conclusão ao afirmar que a retenção 
de peso após o parto é um dos determinantes da obesidade nas mulheres. O seu 
desenvolvimento está relacionado com o ganho de peso gestacional, paridade, idade, 
situação marital, mas as associações encontradas têm-se mostrado inconclusivas e 
contraditórias. 
 
A zona de residência revelou influência no estado nutricional atual. Mais uma vez 
não foram encontrados estudos na revisão da literatura que corroborem esta informação. 
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Em relação à escolaridade verificou-se que também influencia o estado nutricional 
atual da mulher. A literatura encontrada vem confirmar esta relação, referindo Shrewsbury et 
al, (2009); Kim et al (2007) nos seus estudos, que são diversos os fatores que determinam a 
retenção de excesso peso no pós parto, entre eles a escolaridade. Por outro lado, Costa et 
al (2010), contraria o estudo anterior ao afirmar que a escolaridade não tem qualquer 
influência no aumento de peso das puérperas, verificando num dos seus estudos, que as 
mulheres com menos escolaridade eram as que tinham um aumento de peso superior 
durante a gravidez. Daí que, perante estes dados, os resultados são inconclusivos 
relativamente ao fator escolaridade. 
 
No que se refere à situação laboral verificou-se que também esta variável influencia 
o estado nutricional atual. Nohr cit. In Costa (2010) constatou nos seus estudos que as 
mulheres com mais baixos recursos económicos eram as que aumentavam mais de peso. 
No entanto, Costa et al (2010) refere que as mulheres que maior aumento de peso tiveram 
foram as de rendimentos mais elevados o que as leva a ter hábitos alimentares menos 
saudáveis. Também Moura et al (2010) refere que as condições económicas desfavoráveis 
ou os baixos rendimentos familiares propiciam piores condições nutricionais e consequente 
aumento de peso excessivo durante a gravidez com consequências a nível do peso após a 
gravidez. 
 
Relativamente à idade materna, verificou-se que esta variável não influencia o 
estado nutricional atual. Apesar de não haver muitos estudos onde esta relação seja 
estudada, verificamos que Machado (2000) refere que o ganho ponderal gestacional se 
baseia em fatores maternos como a idade de gravidez, para além de outros fatores. No 
entanto, Martins (2011) num estudo realizado a 82 mulheres verificou que o ganho ponderal 
gestacional tem uma relação estatisticamente significativa com o peso alguns anos após o 
parto, independentemente da idade que a mulher tinha quando engravidou.   
Quanto à presença de diabetes gestacional, verificamos que esta variável não 
influencia o ganho ponderal de peso. Estes dados contariam grande parte dos estudos 
pesquisados (ADA, 2010; Matos et al, 2008; Rodrigues et al, 2010; Correia & Correia, 2011) 
que referem que a diabetes gestacional é a complicação mais comum provocada pelo 
excesso de peso, com um risco a longo prazo de 70 %. Também Asbee et al (2009) refere 
que o excesso de peso ou obesidade são indicadores de risco epidemiológico para as 
mulheres, pois estas têm maior probabilidade de ter complicações como a diabetes. Cada 
vez mais estudos científicos concluem que muitas das doenças da idade adulta influenciam 





ou são influenciadas pela gravidez, como é o caso da diabetes gestacional e da obesidade 
(Asbee et al 2009). 
 
 
Q3 – De que modo o ganho ponderal gestacional influencia o estado nutricional 
da mulher atualmente. 
 
Relacionando o estado nutricional atual da mulher com ganho ponderal de peso 
durante a gravidez, verificou-se que a maioria das mulheres cujo aumento de peso foi 
abaixo do recomendado (39,56%) encontram-se atualmente com baixo peso (55,56%) e 
46,34 %das mulheres atualmente obesas, aumentaram de peso acima do recomendado 
durante a gravidez. Isto poderá dizer que possivelmente, estas mulheres teriam um IMC pré-
gestacional eutrófico e que durante a gravidez tiveram alguns cuidados nutricionais e prática 
de exercício físico de forma a aumentarem de peso dentro dos valores recomendados, de 
forma a minimizar as consequências do aumento de peso após o parto. No entanto, estas 
duas variáveis revelaram relação estatisticamente significativa. Apesar dos inúmeros 
estudos evidenciarem associação positiva entre o ganho ponderal excessivo na gravidez e a 
retenção de peso alguns anos após o parto (Martins et al, 2011; Kim, 2007; IOM, 2009; 
Maddah et al, 2009;  
 
Caniço, 2008), sendo esse aumento exagerado de peso durante a gravidez como 
uma possível, senão a principal causa da obesidade entre as mulheres, atualmente (Atulblch 
cit in Costa, 2010; Gadelha et al, 2009). No entanto, essa realidade não é corroborada pelo 
presente estudo. Dos estudos pesquisados, apenas Ohlin & Rossner (1990), revelaram que 
mulheres com ganhos de peso correspondente ao percentil 90 (com aumento de peso de 16 
kg ou mais, retiveram cerca de 3,3 kg um anos depois do parto enquanto mulheres situadas 
no percentil 10 (com um aumento de peso igual ou inferior a 7,5kg durante a gravidez) não 
retiveram peso algum ou encontram-se com baixo peso nos anos posteriores ao parto, tal 
como se verifica neste estudo em que a maioria das mulheres aumentaram de peso dentro 
dos valores recomendados e atualmente têm um peso eutrófico ou abaixo do peso. 
 
Também Asbee et al (2009) refere que as mulheres que ganham peso acima do 
recomendado pela IOM, retêm o dobro do peso em relação às mulheres que ganharam o 
peso dentro dos valores recomendados pela IOM. Kac et al (2004) reforça esta ideia ao 
afirmar que as grávidas com ganho excessivo de peso apresentam maior retenção de peso 
no pós-parto e consequente desenvolvimento de obesidade. 
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4. CONCLUSÃO   
 
Como é de esperar, qualquer trabalho de investigação exige esforço e interesse 
científico, bem como disponibilidade e dedicação para a sua realização. Desde já saliento a 
importância da realização deste estudo: “Ganho ponderal gestacional: impacto na saúde da 
mulher” uma vez contribui para o enriquecimento do nosso conhecimento pessoal e 
profissional bem como contribui para formação da comunidade estudantil e científica, uma 
vez que é um tema relativamente pouco estudado e investigado. 
 
Como em todos os estudos científicos, existem alguns fatores que condicionam ou 
limitam o processo de investigação, obstáculos que decorrem durante a realização do 
mesmo mas que devemos encarar como desafios, para uma investigação futura na medida 
em que a investigação contribui para a afirmação da profissão como ciência. As dificuldades 
encontradas decorrem da impossibilidade de aferir e comparar os diversos estudos 
existentes acerca desta temática, uma vez que a bibliografia existente é diminuta e em 
alguns aspetos não foi possível fazer comparação com outros estudos houve também, 
algumas dificuldades ao longo da sua realização mas que foram sendo ultrapassadas. 
Perante o exposto, pensamos ter atingido o objetivo a que nos propusemos e consideramos 
ter respondido às questões de investigação. 
 
Assim sendo, a amostra populacional do nosso estudo, é composta por 1424 
mulheres cujos filhos nasceram nos anos 2004, 2005 e 2006 na Sub-Região de Saúde Dão 
Lafões, Viseu.  
 
Destacamos as seguintes conclusões, da análise descritiva e inferencial: 
 
 O grupo de mulheres mais representativo é o da faixa etária 33-39 anos, com uma idade 
mínima de 19 anos e máxima de 51 anos, na sua maioria casadas, residentes numa 
zona rural, com maior percentagem para as que frequentaram o 2.º e 3.ºciclos, bem 
como o ensino secundário e tecnológico. A grande maioria das mesmas encontra-se 
empregada. 
 
 Relativamente á idade materna, podemos concluir que a maioria das mulheres tinha 
entre 19 e 35 anos quando engravidou, tendo sido a idade mínima de 15 anos e a idade 
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máxima de 46 anos. O estudo revelou ainda que a maior parte das mulheres não teve 
diabetes gestacional. 
 No que diz respeito ao ganho ponderal gestacional, concluímos que a média foi de 11,81 
kg , com um valor mínimo de uma perda de 15 kg e no máximo um aumento de 40 kg. A 
maioria das mulheres teve um ganho ponderal abaixo do recomendado (38.85%), 
seguindo-se o recomendado (36.95%) e por fim o peso acima do recomendado 
(24.20%).   
 
 Quanto ao estado nutricional da mulher atualmente, podemos concluir que a média de 
peso é de 64,71 kg, que representa um IMC = 25.03 com um valor mínimo de 39 kg 
(IMC=15.90) e um valor máximo de 122 kg (IMC=43.67). A maioria das mulheres 
apresentam atualmente um peso eutrófico (50.99%), seguindo-se as cujo peso se 




 Dentre as variáveis sociodemográficas, as que demonstraram uma relação 
estatisticamente significativa com o ganho ponderal gestacional foram a escolaridade e a 
residência. Relativamente à escolaridade, verificamos que as que tinham o ensino 
secundário/ tecnológico foram as que aumentaram de peso acima do recomendado 
(39,74%), enquanto as que tinham o ensino superior foram as que aumentaram de peso 
acima do recomendado (32,44%). As mulheres que possuíam o 2.º e 3.ºciclos foram as 
que aumentaram de peso abaixo do recomendado (33,80%), bem como a maioria das 
mulheres que possuíam o ensino básico (6,10%). Comparando o grau de escolaridade 
em função do ganho ponderal podemos concluir que este é significativamente diferente, 
consoante o grau de escolaridade. 
 
 No que diz respeito à residência, concluímos que a maioria das mulheres que residem 
na zona urbana tiveram um aumento de peso recomendado (50,41%) enquanto as que 
residem na zona rural tiveram um peso acima do recomendado (63,40%). 
Concluímos então que o ganho ponderal gestacional esta altamente associado à 
escolaridade e residência, ou seja, as mulheres com maior formação académica e 
residentes na zona urbana foram as que tiveram um aumento de peso dentro dos 
valores recomendados pela IOM. 
 
 Relacionando o ganho ponderal gestacional com as variáveis obstétricas podemos 
concluir que ambas apresentam uma relação estatisticamente significativa. No que 





concerne à idade materna, constatamos que as mulheres com idades compreendidas 
entre os 19 e os 35 anos foram as que aumentaram de peso consoante os valores 
recomendados (87,20%), acima do recomendado (87,38%) e abaixo do recomendado 
(82,12%). Assim sendo, houve necessidade de fazer uma comparação das ordenações 
médias dos grupos etários onde concluímos que as mulheres mais velhas são as que 
aumentam menos de peso durante a gravidez, logo o aumento de peso é influenciado 
pela idade materna. 
 
 Comparando o ganho ponderal com a presença ou não de diabetes gestacional, 
verificamos que apesar da maioria das mulheres não ter tido diabetes durante a 
gravidez, dentre as que tiveram (6,79%), a maioria apresenta um peso abaixo do 
recomendado (9,82%), no entanto, após a comparação das ordenações médias 
concluímos que a presença ou ausência de diabetes na gravidez pode influenciar o 
ganho ponderal gestacional, visto apresentarem diferenças significativamente 
estatísticas (p=0,000).  
 
 
 Dentre as variáveis sociodemográficas, relacionando estas com o estado nutricional 
atual da mulher, concluímos que apenas a escolaridade, a residência e a situação 
laboral apresentam uma relação estatisticamente significativa, ou seja, as mulheres com 
o ensino superior são as que apresentam atualmente um peso eutrófico ou baixo peso, 
as mesmas que aumentaram de peso durante a gravidez dentro dos valores 
recomendados. Mais uma vez as mulheres que residem na zona urbana são as que 
apresentam atualmente um baixo peso ou um peso eutrófico, tal como durante a 
gravidez, ou, as mulheres que aumentaram menos de peso durante a gravidez residiam 
na zona urbana, que leva a concluir que, por ventura, uma melhor vigilância da gravidez 
associada a uma melhor formação profissional e pessoal das grávidas e ainda maior 
acesso à informação terão tido influência no ganho ponderal de peso durante a gravidez 
que se refletiu à posteriori no peso atual da mulher. Quanto à situação profissional, 
verificamos que apesar da maioria trabalhar, as mulheres que não trabalham, 
apresentam maior percentagem de obesidade (45,2%). Dentre o grupo das que 
trabalham, a maioria apresenta um peso eutrófico (76,9%), o que leva a concluir que a 
atividade/situação profissional influencia o peso atual da mulher. Relativamente à idade 
materna e o estado civil verificámos que não existem evidências estatísticas da 
influencia destas no estado nutricional atual da mulher. 
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 Dentre as variáveis obstétricas, verificamos que nem a idade materna nem a diabetes 
gestacional tem qualquer ralação estatisticamente significativa com o estado nutricional 
atual da mulher. 
 
 Por fim, comparando o ganho ponderal gestacional com o estado nutricional atual da 
mulher e analisando a sua relação, podemos concluir que existe uma relação 
estatisticamente significativa, ou seja, a maioria das mulheres que apresenta atualmente 
baixo peso tiveram um ganho ponderal gestacional abaixo do recomendado (55,56%), tal 
como a maioria das mulheres com peso eutrófico (48,20%). Já as mulheres que se 
apresentam atualmente pré-obesas tiveram um ganho ponderal gestacional 
recomendado (35,57%) e as obesas tiveram um ganho ponderal gestacional acima do 
recomendado (46,34%). Concluindo, o aumento ponderal gestacional influencia a estado 
nutricional atual da mulher. 
 
 
 O prognóstico da gravidez é influenciado pelo estado nutricional materno antes e durante 
a gravidez, com repercussões relativamente graves depois do parto. Existe um consenso 
de que o ganho ponderal gestacional inadequado, tem consequências a curto e alongo 
prazo na saúde da mulher. Assim sendo, inúmeros estudos pesquisados, vêm corroborar 
o presente estudo, evidenciando uma associação positiva entre o ganho ponderal 
gestacional excessivo e a retenção de peso após o parto. 
 
Considerando que os objetivos delineados para o presente estudo, foram atingidos, 
esperamos que este trabalho contribua para o enriquecimento desta temática, diga-se, tão 
pouco explorada, do ganho ponderal gestacional na comunidade científica. 
 
Perante este estudo, sugerimos a realização de um outro, comparativo entre as variáveis 
que mais influenciam o ganho ponderal, por exemplo estudar um grupo de mulheres 
residentes na zona rural e outro na zona urbana, entre diferentes graus de escolaridade e 
outras variáveis abordadas, antes e após a implementação de algumas estratégias durante 
as consultas de vigilância da gravidez, com melhor monitorização da evolução ponderal, de 
forma a verificar se a educação para a saúde realizada aquando das consultas de vigilância 
da gravidez poderão ou não influenciar no aumento ponderal gestacional bem como no peso 
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ANEXO I  
 
Questionário: “ Monitorização de indicadores de Saúde Infanto-Juvenil: Impacto na 


























































































































































































































ANEXO II   
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